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CHAIRE DE RADIOLOGIE 
A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 


LECON 


MONSIEUR LE RECTEUR, 


Je suis profondément touché que vous ayez bien 
youlu honorer de votre présence ce premier Cours de 
Radiologie médicale 4 la Faculté de Médecine de Paris. 

Mais n’avez-vous pas accordé votre patronage et 
appuyé de votre autorité certaines méthodes théra- 
peutiques électro ou radiologiques ? et nous savons 
quel intérét le Directeur de l’Institut du Cancer a pris 
a leur progression. 

Permettez-moi donc de considérer que votre présence 
ici constitue également un honneur pour notre spécia- 
lité et vous en remercier au nom de tous mes con- 
fréres électroradiologistes. 


MONSIEUR LE DOYEN HONORAIRE, 


Le caractére de vos travaux, si fortement empreints 
de votre formation scientifique, a conduit mes con- 
fréres électroradiologistes 4 rechecher votre compagnie. 
Vous vous étes prété de bonne grace a ce désir, puisque 
vous avez bien voulu, cette année, accepter la prési- 
dence de notre Société. 

Aussi n’est-ce pas sans un certain sentiment de 
fierté personnelle que je me souviens que vous étiez 
également le président du jury qui m’a nommé électro- 
radiologiste des Hépitaux, Lors de la création de cette 
Chaire, ma dette de reconnaissance s’est encore accrue. 
Je peux vous assurer que je consacrerai tous mes 
efforts & accomplir la mission dont j’ai été chargé, 
pour justifier la confiance qu’&a deux reprises vous av2z 
bien voulu me témoigner. 


MONSIEUR LE DOYEN, 

Jétais encore étudiant lorsque j’ai appris les liens 
@amitié, fondés sur lestime réciproque, qui existaient 
entre mon pére et vous. 

La fagon de vous exprimer traduit un sentiment dont 
la réalité ne peut étre méconnue dans ma famille. 

Vous voudrez bien m/’autoriser & associer 4 mes 
remerciements ceux de ma mére, dont |’émotion n’est 
certainement pas inférieure 4 la mienne. 

Mais je dois y joindre, a titre personnel, l’expression 
de ma gratitude pour l’affectueux soutien que vous 
m’avez encore récemment prodigué. 


MESSIEURS LES PROFESSEURS, 


Les hommes qui se sont consacrés A l’étude du 
rayonnement X, a l’aube de la radiologie, ont chére- 
ment payé de leur personne. Mais leurs efforts et leur 
dévodment a la cause de la Médecine sont a la mesure 
du résultat acquis. 

Ce résultat, vous l’avez sanctionné par vos suffrages 
en demandant la création de cette Chaire de Radio- 
logie médicale. 

Permettez-moi de vous remercier de ce geste au nom 
de tous mes confréres életroradiologistes qui pour- 
Suivent la tache si magnifiquement commencée. 

Ils considérent la création de cette Chaire comme la 
reconnaissance officielle de leurs efforts. Assuré de leur 
appui dans la lourde charge pédagogique qui m/’in- 
combe, je peux vous dire que notre travail commun 
Sera le teémoignage de notre profonde gratitude. 


JOURNAL DE RapIoLoGiE. — Tome 28, n° 5-6, 1947. 


Publication bimestrielle. 


INAUGURALE du Professeur DESGREZ 


MESDAMES, MESSIEURS, 


Dés mes premiéres années, la Faculté de Médecine, 
dont les échos retentissaient constamment dans notre 
cercle de famille, a été pour moi comme un second 
foyer. 

A cette époque, les enfants observaient le silence 
pendant les repas. C’est pourquoi j’ai appris fort jeune 
ce qu’étaient un laboratoire de recherches, un chef de 
travaux, un agrégé, voire un professeur. 

Mon pére, orphelin a J’aAge du _ baccalauréat, se 
heurta, dés l’adolescence, aux plus cruelles difficultés 
de la vie. Ce rude apprentissage explique qu’il fut 
presque aussi sévére pour nous qu’il l’avait été pour 
lui-méme. Au travail chaque matin a 6 heures, il était 
bien naturel que nous occupions, dés 7 heures, le petit 
coin qui nous était réservé dans son bureau, et ot 
nous repassions nos legons avant de nous rendre au 
lycée. 

Le dimanche, si nous avions terminé nos devoirs, 
il consentait & nous emmener au laboratoire de son 
maitre, le P" BoucHarp, dont il était chef de travaux. 
Le patron aimait, ce jour-la, 4 « faire le point » du 
travail de la semaine, et tandis qu’il conversait avec 
mon pére, j’étais autorisé 4 contempler les cobayes et 
les lapins, et parfois, pour ma plus grande joie, a 
m’essayer au soufflage d’une pipe en verre. 

I] n’était pas question de cinéma ou de sport a 
cette époque, et je me souviens avoir acheté sur mes 
économies une paire de chaussures de foot-ball qui 
resta longtemps dissimulée au fond d’un placard. 

Mon pére ne nous grondait pour ainsi dire jamais. Son 
mécontentement se manifestait par un masque sévére, 
et exclusion de sa conversation était expression de 
sa peine. Cette attitude nous impressionnait d’autant 
plus qu’elle contrastait avec sa_ gaieté habituelle. 
Alfred de Musset ne nous a-t-il pas appris « qu’il 
n’y a point de maitre d’armes mélancolique » ? 

Il régnait donc a la maison une heureuse atmo- 
sphére de travail a laquelle il était difficile de se 
soustraire, et je n’ai pas eu grand mérite a effectuer 
mon devoir quotidien d’écolier dans ces conditions. 
C’est & mon pére que je dois le sens de Vlétude, 
d’avoir compris que la réalisation de la petite tache 
habituelle méne toujours a un but, parfois ignoré au 
départ. Dans son cabinet de travail, était un bronze 
représentant un semeur et dont il m’a souvent com- 
menté la devise : « Fac et spéra. » ll me disait aussi : 
« Il y a beaucoup de gens intelligents ; ce qui est 
rare, ce sont les hommes opiniatres et sur qui on 
puisse compter, » 

Mais, bien plus que par ses paroles, ¢c’est par son 
exemple qu’il nous a enseigné la nécessité du travail 
et la fagon de travailler. Pour cette raison, je pense 
que si la vie privée d’un savant ou d’un littérateur ne 
peut pas entrer en ligne de compte dans l’évaluation 
de sa valeur scientifique ou littéraire, il n’en est pas 
de méme pour un éducateur: son enseignement ne 
portera ses fruits que s’il en constitue lui-méme un 
exemple vivant. 

Grace a cette discipline de travail, je franchis la 
redoutable épreuve du baccalauréat sans avoir jamais 
eu a fournir un trop gros effort. 
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Par gott, l’étude des sciences physiques me sollici- 
tait. J’avais eu, au Lycée Henri-IV, deux excellents 
maitres : MAssouLier, dont les ouvrages pédagogiques 
sont encore conseillés, et BENoIsT, qui formula la loi 
générale de transparence des corps aux rayons X. Si 
nous ignorions alors son radiochronométre, les bril- 
lantes expériences qu’il réalisait au cours nous enthou- 
siasmaient et, dés cette époque, je me sentais attiré 
par la physique. 

Mon pére insista pour que je fasse le P. C. N. doni 
le programme cadrait avec mes aspirations person- 
nelles. Mais c’est par docilité filiale que je m’orientai 
vers la médecine. 

C’est alors que j’eus le bonheur d’entrer dans la 
petite salle de dissection ou le P* RouvieReE avait réuni 
quelques ¢tudiants. En compagnie de camarades qui 
sont restés mes amis: BouRGEOIS, REDON, PELISSE, 
j’ai passé la trois années dont j’ai tiré grand profit. 

Souvent, des critiques ont été émises sur l’impor- 
tance attribuée 4 V’étude des sciences de base a la 
Faculté de Médecine. 

Mais, pour retenir peu, il faut apprendre beaucoup 
et, pour ma part, ces trois années ont singuliérement 
facilité mes débuts en radiologie. Grace 4 l’accueil si 
bienveillant de M. RouviERE et a sa patience d’édu- 
cateur, je n’eus aucune peine, cing ans plus tard, a 
retenir les incidences les mieux choisies pour l’étude 
radiologique de tel ou tel organe, et a identifier les 
détails de Vimage radiologique. 

Dépeindre la bonté affectueuse avec laquelle M. Rov- 
VIERE accueillait, dans son laboratoire, en rotonde, 
aussi bien l’étudiant que le jeune patron des Hépitaux, 
réaliserait un tableau trop connu de la majorité d’entre 
vous. Nous savons tous qu’il n’hésitait jamais a 
interrompre ses travaux personnels pour donner au 
débutant Vindication utile. Sa porte n’était jamais 
close pour ses éléves. Son affectueuse sollicitude nous 
conduisait toujours spontanément a lui aprés chaque 
épreuve d’examen. Nous lui en communiquions le 
résultat avant méme d’en informer notre famille. Je 
sais que tous nous lui sommes restés fidéles, mais, 
personnellement, je dois le remercier pour les conseils 
qu’il m’a prodigués avec une opiniatreté qui n’eut 
d’égale que mon indolence naturelle et ma timidilé. 

C’est dans le service du P* HARTMANN que je devais 
prendre le premier contact avec le malade. L’enseigne- 
ment officiel des stagiaires commencait chaque jour 
a 9 heures, mais la visite du patron la plus appréciée 
avait lieu le dimanche matin: c’était alors qu’il se 
rapprochait le plus de nous, commentait l’observation 
du débutant, reprenait l’interrogatoire du malade, nous 
faisait palper sous son contrdéle. L’étudiant, venu de 
bonne heure pour rédiger une observation difficile, 
voyait brusquement survenir M. Hartmann, les bras 
nus, le torse habillé de sa seule flanelle, et, un peu 
plus tard, la panseuse accourant avec la blouse du 
patron. 

Je me souviens fort bien que c’est dans ces condi- 
tions que j’appris le caractére différent des douleurs 
dans Vulcére de l’estomac et dans l’ulcére du pylore. 

Mon stage de médecine eut lieu a l’Hépital de la 
Charité, dans le service du P* Lecris, qui était aussi 
bon clinicien qu’anatomopathologiste distingué. 

Au cours de mon externat, j’eus l’heureuse fortune 
de pouvoir fréquenter les services de maitres tels que 
LeGUEU, BEzancon, RATHERY et VAQuEz. Ce que j’ai 
appris & V’Hopital, qu’il s’agisse de tuberculose, de 
diabéte ou de cardiopathies, tout autant que les con- 
naissances recueillies V’aprés-midi au _ pavillon de 
dissection devait un jour m’étre d’un grand secours 
dans l’exercice de ma spécialité. Et ceci non seulement 
en ce qui concerne la culture générale indispensable, 
mais également pour ce qui regarde des faits précis. 
C’est ainsi que, dans le service du P* VagQueEz, j’ai 
appris la valeur de la simple bobine faradique dans 
le diagnostic et le traitement des paralysies pithia- 


tiques; BaBINSKI les guérissait devant nous en une ou 
deux séances. 

Je revois encore la figure radieuse d’un peintre en 
batiments paralysé depuis deux ans et « miraculé » 
sous nos yeux: il me semble que ces faits sont d’hier 
et déja plusieurs de ces maitres ne sont plus. Cepen- 
dant, l’expression « famille médicale » n’est pas un 
vain mot et j’ai toujours trouvé, dans leurs éléyes, 
mes ainés ou mes contemporains : DonzeELor, pr 
GENNES, Mouguin, MERKLEN, un affectueux appui aux 
moments difficiles de ma carriére. 

Parmi tous les hépitaux que je fréquentai au cours 
de mes études, la Pitié conserve en ma mémoire une 
place privilégiée : c’est 14 que j’entrevis la possibilité 
de répondre a la fois au désir de mon pére, qui était 
de faire de moi un médecin, et 4 mon godt personnel 
pour les sciences physiques : en 1926, le D"™ DELHERM 
m’accueillait dans son service, et le P™ SrrRonL me 
confiait, dans son laboratoire, un poste de préparateur 
stagiaire. 

Le Service central d’Electroradiologie de la Pitié 
ressemblait & un mécanisme parfaitement réglé. 
Chacun avait une tache bien définie et chaque activité 
individuelle aboutissait 4 un fonctionnement parfait 
de ensemble des rouages, rouages interchangeables : 
par roulement, nous assurions successivement la prise 
des radiographies, les examens de gastro-entérologie, 
les consultations de physiothérapie. Le patron consa- 
crait un jour de chaque semaine au contréle de notre 
activité dans chacune de ces branches, et appelait 
auprés de lui successivement chefs adjoints, assistants, 
externes et stagiaires, stimulant notre zéle par sa 
constante surveillance et la juste appréciation de nes 
efforts. Cette parfaite organisation était complétée 
par loctroi périodique d’un petit papier. Ce petit 
papier nous rappelait discrétement chaque quinzaine 
le sujet d’un travail original qui nous avait été confié 
et fixait la nouvelle date de remise d’un manuscrit 
toujours en retard. C’est grace 4 ce stimulant épisto- 
laire que l’indolence naturelle était vaincue et que le 
patron, prévoyant, assurait d’avance les notes de ses 
éléves aux futurs concours en ce qui concernait les 
points attribués pour titres et travaux. 

Cette discipline dans le travail, vous nous en avez 
donné l’exemple, mon cher maitre, et nos recherches 
bibliographiques trouvaient toujours des antériorités 
qui nous rendaient fiers d’étre comptés parmi vos 
éléves. L’ensemble de vos publications et celles de vos 
collaborateurs : More. - Kann, THOyER-Rozat, BEAu, 
CopET, pour ne citer que ceux qui furent mes chefs 
immédiats ou mes contemporains dans votre service, 
conservent une unité et un souci constant de parfaire 
l’eeuvre commencée qui caractérise votre activité scien- 
tifique. 

Mais je ne saurais omettre de rappeler la lutte que 
vous avez toujours menée pour la bonne cause de la 
radiologie, en usant de votre influence pour en con- 
sacrer le caractére essentiellement médical. 

Ayant atteint l’honorariat, vous n’avez pas consenti 
au repos et votre activité inlassable continue a veiller 
sur lavenir de la radiologie francaise. 

En 1929, je passai de la Pitié 4 la Charité, ce qui 
est en somme bien naturel. 

Dans le vieil Hépital du quartier Latin, j’ai occupé 
pendant plus de dix ans le poste de Chef adjoint du 
Service central d’Electroradiologie, auprés de mon 
maitre RONNEAUX, ancien éléve, puis collaborateur de 
CHAUFFARD. J’ai retrouvé en vous, mon cher maitre, 
le reflet de la brillante école qui vous avait forme. 
Votre conscience d’observateur m’a fait comprendre 
avec quel soin minutieux devait étre conduite l’explo- 
ration des fonctions digestives. Vous m’avez montre 
que l’examen radiologique ne consiste pas 4 prendre 
un cliché plus ou moins bon, mais a étudier a fond 
le malade, en mettant en ceuvre toutes les ressources 
de notre art. Les connaissant mieux que quiconque, 
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le radiologiste a le devoir de n’en négliger aucune. 
A cette condition, il sera réellement le collaborateur 
actif du médecin qui sollicite son concours. 

C’est en partant de ce principe que vous avez été 
conduit a perfectionner les méthodes d’exploration 
de la vésicule biliaire, 4 imaginer le stratigraphe qui 
porte votre nom et a réaliser, un des premiers en 
France, la radiophotographie en série de l’appareil 
pulmonaire. 


MONSIEUR LE PROFESSEUR STROHL, 
MON TRES CHER MaiTRE, 


En m/’accueillant en 1926, vous m’avez permis de 
réaliser pleinement mes aspirations personnelles : 
mon goat pour la physique, pour la recherche scienti- 
fique et pour l’enseignement. 

Les aprés-midi passées dans votre laboratoire, ot 
chacun s’efforce, sous votre direction, 4 progresser 
dans la connaissance du phénoméne fuyant qui cons- 
titue Vinflux nerveux, contrastaient singuliérement 
avec la fébrile activité hospitali¢ére du matin. 

Contrairement 4 l’affirmation du poéte: « L’homme 
n’a point de port, le temps n’a point de rive », j’ai 
trouvé chez vous, avec la joie du travail accompli 
librement, un lieu ot le temps passé a la tache ne 
compte pas, seul importe le résultat. 

Le calme de votre laboratoire (qu’il me soit permis 
de rappeler & ce sujet une anecdote dont j’ai été le 
(émoin involontaire): un visiteur importun vous sur- 
prenait, un jour, au milieu d’une série de mesure de 
conductibilité nerveuse. I] s’excusa en disant poliment: 
« Je vous dérange ? — Comme vous voyez », lui répon- 
dites-vous, imperturbable. Et Vhistoire est authen- 
tique, car vous m’avez appris, mon cher maitre, a 
observer et & rapporter scrupuleusement les faits, me 
mettant en garde contre les erreurs d’observation, si 
fréquentes dans le domaine mouvant des phénoménes 
biologiques. 

L’observation juste, et aussi bien en biologie qu’en 
radiodiagnostic, constitue indispensable pierre angu- 
laire. Comme Il’a dit H. PotmncanE: « Le réle des 
théories, ce n’est pas d’étre vraies, c’est d’étre utiles », 
et vous nous avez toujours mis en garde contre cetie 
tendance naturelle 4 ’homme qui consiste 4 vouloir, 
« aprés coup », expliquer, par une théorie nouvelle 
et trop souvent fausse, l’exact phénoméne observe. 

Laissez-moi vous dire encore, mon cher maitre, que 
affection profonde que vous portent vos éléves cons- 
titue entre eux comme un lien familial. 

Depuis plus de vingt ans, vous avez soutenu mes 
efforts avec une constante sollicitude. Et si promettre 
nest pas votre fait, probablement par crainte que les 
événements ne vous permettent pas de tenir un 
engagement pris a la Jlégére, je peux dire que 
je vous dois beaucoup plus que je n’osai jamais es- 
péerer. 

Vos éléves sont nombreux. D’autres, plus éloquents, 
vous exprimeront mieux notre reconnaissance, mais 
je suis heureux d’étre un des premiers A pouvoir la 
manifester. 

Jétais jeune encore lorsque le P*™ Moureu, grand 
ami de mon pére, et qui m’accueillait chaque semaine 
dans sa famille, prit la peine de nous expliquer, a 
son fils et & moi-méme, qu’A ses yeux, il existait 
deux sortes d’hommes: I’une comprenait ceux dont 
l'activité se limitait & assurer leur propre subsistance. 
L’autre, ceux qui, par surcroit, s’efforgaient de faire 
progresser ’héritage de connaissances qu’ils tenaient 
de leurs ancétres. 

Il estimait que seuls ces derniers remplissaient plei- 
nement leur devoir. Cette notion nous avait beaucoup 
frappés, et comment n’éprouverai-je pas une profonde 
admiration pour vous qui avez consacré votre vie 
entiére & V’enrichissement du patrimoine humain. 
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MESSIEURS LES ETUDIANTS, 


Vous passez cing années dans cette maison. Vos 
programmes d’étude sont lourdement chargés. Et voici 
qu’un enseignement nouveau est créé. Ce ne peut donc 
étre sans quelque appréhension que vous envisagez 
le nouveau professeur. 

Je tiens tout de suite 4 vous rassurer: il n’est pas 
actuellement prévu d’examen de radiologie. 

Mon enseignement ne s’adresse donc pas a une caté- 
gorie définie d’entre vous, mais au futur médecin qui 
estimera pouvoir, en toute liberté, acquérir ici des 
connaissances indispensables a l’exercice de son art. 

Vous n’aurez pas a prendre de notes, mais a 
écouter et, encore plus, a regarder. I] s’agit d’un 
enseignement par la méthode directe: c’est en effet 
par l’observation de trés nombreux clichés que j’en- 
tends vous entrainer a4 reconnaitre d’emblée les 
images radiologiques classiques. 

Quant a la technique radiologique, vous me _ per- 
mettrez d’en esquisser les grandes lignes a propos 
de chaque organe étudié : ces indications pratiques 


vous éviteront des mécomptes lorsque vous aurez 
& manipuler votre appareil personnel. 


Si, au cours de ces « lectures de clichés », nous 
envisagerons les diverses interprétations pouvant 
étre formulées en présence de tel aspect particulier, 
il ne faudra pas perdre de vue que Jl exploration 
radiologique ne fournit qu’un renseignement. Ce ren- 
seignement constitue un symptéme a confronter avec 
les autres symptomes cliniques et ne peut pas étre 
interprété en dehors de cette confrontation. 

Il convient cependant de reconnaitre que, dans bien 
des cas, le symptéme radiologique a acquis, avec les 
progrés de la technique, une place prépondérante dans 
le tableau clinique. Fréquemment, il surclasse de si 
loin les autres signes qu’il peut apparaitre comme 
VYexamen unique dispensant de tout autre contrdéle. 
Cette facon d’envisager les choses ne saurait étre 
partagée par le médecin digne de ce nom. Et pourtant, 
comme le profane, mis en présence de certains faits 
précis, ne serait-il pas abusé ? 

Tant en diagnostic qu’en thérapeutique, les rayons X 
prennent figure d’une sorte de sortilége bénéfique qui 
plait 4 imagination du vulgaire. 

En fait, ce rayonnement, dont la nature exacte resta 
longtemps inconnue, n’a-t-il pas révélé, au cours d’exa- 
mens pratiqués dans un tout autre but, une tubercu- 
lose pulmonaire, un anévrysme, des calculs méconnus ? 
La maladie de Paget, la granulie, la silicose pulmo- 
naire, les arthrites rhumatismales ou diathésiques ne 
sont-elles pas identifiées par la radiographie, qui réa- 
lise un véritable bertillonnage de leur nature patho- 
logique ? 

N’est-ce pas sur la constatation de l’image de primo- 
infection que tel enfant sera envoyé vers la montagne 
salvatrice ? 

Et lavenir de cet autre enfant, atteint de luxation 
congénitale de la hanche, ne sera-t-il pas modifié du 
tout au tout grace 4 la précocité et la précision du 
signe radiologique ? Mal de Pott, coxalgie, ostéo- 
myélite : les exemples foisonnent du service hors de 
pair que rend cet examen, décidant a lui seul de 
Vopportunité d’une immobilisation ou d’une interven- 
tion chirurgicale. 

Mais n’est-ce pas un émerveillement quant on en 
vient 4 considérer la précision que les rayons X con- 
férent a l’investigation en pathologie nerveuse ? 

L’injection de gaz dans les ventricules du cerveau, 
pratiquée par un orifice de trépanation, rend ces 
cavités transparentes aux rayons X, done visibles sur 
une radiographie. D’aprés leur déformation, on en 
déduit assez exactement la dimension et la situation 
dune tumeur qui les comprime. 

Ces renseignements, complétés par Vobservation 
des troubles nerveux, apportent au neuro-chirurgien 
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les indications précises qui lui permettront d’entre- 
prendre V’admirable acte opératoire qui sauvera le 
malade. Le magicien des contes de fées, qui étonnait 
notre enfance par ces opérations fantastiques consis- 
tant 4 enlever le crapaud ou la pierre formée dans le 
cerveau de ses patients, est maintenant un personnage 
réel. 

En pathologie digestive, les renseignements qu’ap- 
porte examen aux rayons X sont parfois si évidents 
que le praticien en vient 4 poser nettement la question 
au radiologiste : y a-t-il ou non ulcére gastrique, un 
cancer du pylore, un cancer du colon ? 

Et bien souvent, les images sont si démonstratives 
qu'il peut é¢tre répondu soit par laffirmative, soit 
par la négative, avec une assurance digne d’une science 
exacte. 

I] n’en est pas toujours ainsi : dans certains cas, des 
adhérences périviscérales, une inflammation de la mu- 
queuse, modifient V’aspect des contours de lombre 
barytée et en compliquent l’interprétation. I] n’est 
pas possible de conclure. 

Aura-t-on recours a une recherche d’un autre ordre ? 

Que non pas: alors que le radiologiste serait heu- 
reux de pouvoir confronter ses résultats avec les ren- 
seignements que fournirait une gastroscopie, le ma- 
lade ect le médecin restent convaincus de l’efficacité 
de la méthode radiologique. Ils changeront peut-étre 
lopérateur, mais non V’instrument. Utilisant des inci- 
dences moins habituelles, le nouvel examen portera 
sur des contours encore inexplorés et la comparaison 
de ces nouvelles radiographies aux précédentes résou- 
dra le probléme. 

Parfois, cependant, le doute persiste. Et devant la 
gravité que comporte Vhypothése soulevée, on décide 
de pratiquer une intervention exploratrice. Mais il 
faut savoir que Vimage radiologique peut donner un 
renseignement plus sir que le doigt du chirurgien 
qui palpe lVorgane malade au cours méme de Vl’ inter- 
vention. Sur l’insistance du _ spécialiste, qui assiste a 
lopération, la piéce opératoire a été prélevée, et c’est 
par l’examen histologique de celle-ci que sera vérifiée 
la réalité d’un cancer au début, dont le diagnostic n’a 
pu étre posé que par son image radiologique. 

Ces faits sont remarquables, mais l’application du 
rayonnement X @a la thérapeutique n’est pas moins 
fertile en merveilleux. 

On sait Vaction qu’il posséde sur les tumeurs: la 
guérison définitive des cancers de la peau obtenue a 
coup sir par une technique aussi simple que celle 
décrite par BeLor. Sur les cancers du sein, du larynx, 
de la langue et, depuis l’apparition de la radiothérapie 
de contact, sur les cancers endocavitaires. Sur le sémi- 
nome, dont les masses fondent sous son action comme 
neige au soleil. Si les remarquables travaux de ]’Ins- 
titut Curie nous permettent de comprendre aujour- 
dhui le mode d’action du rayonnement sur la cellule 
cancéreuse, l’effet modificateur de celui-ci sur les 
infections nous reste encore mystérieux. 

Et, cependant, trois séances de rayons X suffisent 
a tarir définitivement une suppuration aussi décevante 
qu’un périonyxis, 4 assurer l’évolutior heureuse d’un 
furoncle de la face, 4 guérir un favus, a stériliser le 
cavum d’un enfant porteur de germes diphtériques. 


MESSIEURS, 


Au cours de ces. legons, je m’efforcerai donc de vous 
apprendre ce que vous pouvez attendre du spécialiste 
radiologiste, lorsque vous aurez recours & lui pour 
préciser votre diagnostic : vous comprendrez la néces- 
sité d’orienter votre collaborateur dans sa recherche en 
lui indiquant les diverses hypothéses soulevées par 
le cas clinique envisagé. L’exploration radiologique, 
comme toute recherche scientifique, doit étre conduite 
@aprés une hypothése préalable, et comme le disait 
pD’ARSONVAL : « Des idées préconcues, il faut en avoir 


en expérimentation »; mais il ajoutait en souriant: 
« Il faut aussi savoir en changer lorsque les faits ne 
cadrent plus avec celles-ci. » 

L’examen radiologique est actuellement de pratique 
courante. 

Le matériel est parfaitement adapté au but proposé. 
et pourtant cette science est née il y a cinquante ans 
a peine. 

Pour l’instant, remettant 4 demain l’étude de la 
radiologie moderne, je vais essayer de vous montrer 
l’énorme pas franchi par nos ainés. 

C’est le 28 décembre 1895 que Reentgen remit, au 
Président de la Société de Physique médicale de 
Wurtzbourg, un mémoire intitulé: « Au sujet d’une 
nouvelle sorte de rayonnement. » 

Ce méme mois de janvier, deux médecins parisiens, 
OupiIn et BARTHELEMY installent chez lun d’eux un 
appareil émetteur de rayons X. 

Cette démonstration porta ses fruits : comprenant 
tout Vintérét que présentait cette découverte, Bov- 
CHARD, avec la collaboration de GuUILLEMINOT, s’attache 
a Vétude radiologique des épanchements pleuraux, 
tandis que BECLERE, nommé médecin de_ IlHépital 
Tenon en 1897, crée a ses frais un laboratoire de 
Radiodiagnostic dans son service. 

Ce premier laboratoire mérite d’étre décrit : le géné- 
rateur de haute tension est constitué par une bobine 
d@induction de Rochefort alimentée par une batterie 
d’accumulateurs. A cette époque, il n’y avait aucune 
installation électrique a Tenon, et BEcLERE faisait 
charger sa batterie d’accumulateurs en ville, la trans- 
portant en fiacre chaque matin a l’H6épital. Plus tard, 
il utilisa, pour la radioscopie, une petite machine sta- 
tique quat.e plateaux, mue a la main, préférée parce 
que plus constante que la bobine. 

Pendant plusieurs années, les clichés pris a ]’H6pital 
furent développés, le soir, par M™° BECLERE @ son 
propre domicile. 

Le 5 février 1897, BECLERE communique, en collabo- 
ration avec OuDIN et BARTHELEMY, & la Société médicale 
des Hépitaux, sous le titre « Application de la méthode 
Reentgen & Vexamen d’un anévrysme de la crosse 
aortique. Présentation du malade et de l’épreuve radio- 
phique. » L’examen datait du 8 janvier 1897. BECLERE, 
ce faisant, entrait ouvertement en lutte contre le scep- 
ticisme officiel. La nouvelle science était en effet 
accueillie de diverses fagons et il faut reconnaitre 
que les images étaient encore bien imparfaites. 

La premiére thése de médecine, consacrée a « L’ex- 
ploration des organes internes 4 l’aide de la lumiére 
éclairante et non éclairante », celle de BoucHacouRt. 
date de 1898. Elle fut fortement critiquée par le pro- 
fesseur de Physique de l’époque, qui estimait que les 
rayons X « ne serviraient jamais qu’A amuser les 
badauds ». I] devait revenir sur cette opinion puisque, 
dans cette Faculté, on peut admirer une remarquable 
peinture due au talent du prix de Rome JAcQuEs 
VEISMANN, le représentant en observation devant une 
ampoule Roentgen magnifiquement illuminée de lueurs 
vertes. 

Jusqu’en 1905, les ampoules sont soufflées et sou- 
dées par un verrier habile; le degré de vide est réglé 
par une pompe 4 mercure. Pour l’examen, une pince 
de bois maintient l’appareil devant lequel se déplace 
le malade. Le médecin, tenant le plus souvent 1l’écran 
fluoroscopique 4 la main, l’applique sur le thorax du 
patient. 

Cependant, quand on parcourt les annales radio- 
logiques des premiéres années du siécle, on est émer- 
veillé des résultats obtenus, tant en thérapeutique 
qu’en diagnostic radiologique. 

En particulier, pour ce qui concerne ce dernier, si 
l’on met a part les techniques nouvelles d’opacifi- 
cation, qui permettent d’étudier un vaisseau, une 
vésicule biliaire ou méme un canal rachidien; si ]’on 
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excepte, également, les procédés de radiographie en 
coupe mince, qui isolent l’image d’un organe ou 
dune lésion en effagant les ombres qui se superposent 
dans les techniques habituelles, on constate que le 
progres a résidé surtout dans la mise en évidenc 
dimages de plus en plus fines, aux contours de plus 
en plus nets, ce qui a pour effet de rendre plus pré- 
coce apparition de signes, déja observés par les pre- 
miers expérimentateurs, 

Les noms de ces pionniers de la découverte scien- 
tifique sont écrits en lettres de sang dans nos annales 
médicales. La liste en est malheureusement trop 
longue pour pouvoir étre reproduite ici : BERGONIE, 
GuitLoz, HARET, JAUJEAS, MENARD et tant d’autres. 
Permettez-moi cependant d’évoquer la mémoire du 
D' TuRCHINI, qui était chef de travaux lors de mon 
entrée au laboratoire de Physique. TuRCHINI a été mon 
premier initiateur 4 la technique radiologique de labo- 
ratoire. Il m’a prodigué ses conseils avec une sollici- 
tude paternelle, me mettant en garde contre ce mal 
effroyable dont il a été la victime. 

La méconnaissance du danger avait eu pour consé- 
quence ces altérations latentes, dont les ravages se 
développérent de fagon inexorable, longtemps aprés la 
cessation de toute exposition au rayonnement. 

Mais laissez-moi vous dire aussi toute l’admiration 
que nous devons aux compagnes de ces martyrs, dont 
les souffrances morales n’ont d’égal que l’abnégation 
totale dont elles font preuve. Quel aurait été le sort 
de mon malheureux maitre, s’il n’avait trouvé auprés 
de M™? TurcHINI l’inlassable dévouement et les soins 
incessants qui lui permirent de supporter les derniéres 
années de sa vie. 

Parmi les radiologistes de la premiére heure, il en 
est un qui eut certainement occupé cette place si cette 
Chaire avait été contemporaine de celles créées en Al- 
lemagne, en Autriche ou en Suisse. 

En évoquant cette noble figure, je ne ferai que me 
conformer a cet usage qui veut que le nouveau pro- 
fesseur rappelle oeuvre de son prédécesseur. ANTOINE 
BECLERE est mort en 1939, & Page de 83 ans. Jai eu 
lhonneur de lui étre présenté en 1936: pour nous, 
cétait déja Vhomme de sa légende, le pére de la radio- 
logie francaise. Ainsi que l’a écrit Lepoux-LeEBArp : 
« Son ceuvre en radiologie a laissé dans chacune de 
ses branches une impression si forte que nous sommes 
surpris. en lisant certains de se travaux qui datent 
de trente 4 quarante ans, de voir qu’ils n’ont presque 
rien perdu de leur actualité. » 

Tout était a faire lorsque BEcLERE voulut utiliser 
les rayons X comme moyen d’investigation médicale. 
Médecin des Hépitaux, mais aussi ancien lauréat du 
Concours général en physique et en mathématiques, il 
comprit la nécessité de connaitre a fond la technique 
de ces radiations nouvelles dont on ignorait encore la 
nature exacte. I] va trouver Nuaues, chef de travaux 
a lEcole centrale, qui Vinitie & la production des 
rayons X, 

Le matériel congu par lui, et qu’il utilisa dans son 
service de Saint-Antoine, nous semblerait aujourd’hui 
bien rudimentaire. Et pourtant, c’est avec ce dispo- 
sitif qu’il étudia l’aorte normale et pathologique, les 
cardiopathies, les péricardites, les épanchements pleu- 
raux et les divers aspects radiologiques des affec- 
tions pulmonaires. Les descriptions qu’il donne de ces 
images reproduisent fidélement une observation exacte. 
Qu’il nous soit permis de rapporter ces quelques lignes 
écrites par Rist en 1939: « La clairvoyance avec 
laquelle BécLiRE s’est dirigé dans cette prospection 
wa d’égale que celle qui guida Lainnec A travers le 
dédale de Vauscultation de Vappareil respiratoire... 
Tout ce qu’il a dit reste vrai, rien n’est a reprendre 
ou 4 rectifier. Si Yon était resté fidéle A son enseigne- 
ment, on n’ett pas vaticiné durant tant d’années a 


propos de sommets voilés, d’ombres hilaires et de 
travées de scelérose chimériques ». 
JOURNAL DE RapioLocm, — Tome 28, n° 5-6, 1947. 
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BALTHAZARD ayant démontré sur l’animal qu’il était 
possible d’observer le moule interne du tube digestif 
par V’emploi de sels de bismuth opaques aux rayons X, 
BECLERE applique cette méthode a I’étude de la patho- 
logie digestive, pose les bases du diagnostic radiolo- 
gique des ulcéres et des néoplasmes gastriques, des 
abcés sous-phréniques. Un des premiers, il met en 
évidence les calculs biliaires et urinaires. 

Il ne néglige aucun détail dans cette progression 
scientifique comparable au voyage d’un navigateur 
dans un archipel inconnu. En Autriche, HoLzKNECHT 
ayant inventé le quantitométre, qui permet le dosage 
des rayons X, BECLERE va a Vienne et, a son retour, 
entreprend la radiothérapie des tumeurs bénignes et 
malignes. 

I] s’intéresse tout particuliérement au traitement des 
maladies des glandes 4 sécrétion interne et précise 
des techniques dont les grandes lignes servent encore 
de plan directeur. 

Il était naturel que l’explorateur cherchat a racon- 
ter ses découvertes. C’est ainsi que fut organisé le 
premier cours de Radiologie médicale. 

Cet enseignement, inauguré 4 Tenon, se poursuivit a 
Saint-Antoine sous les auspices de l’Association d’En- 
seignement médical des Hopitaux de Paris et attira 
de nombreux auditeurs, tant francais qu’étrangers. 

En 1922, lorsque mon maitre STROHL, succédant a 
Broca, réorganisa l’enseignement complémentaire en 
vue du diplome de Radiologie et d’Electrologie dé- 
cerné par la Faculté de Médecine, il sollicita BEcCLERE, 
alors agé de 66 ans. Celui-ci, atteint par la limite 
d’Age, venait de quitter son service de Saint-Antoine 
et avait rejoint son ami ReGaup a la Fondation Curie. 
BECLERE ne voulut pas participer aux conférences, mais 
contribua a Vorganisation de cet enseignement qui 
fusionna avec l’enseignement organisé par les électro- 
radiologistes des H6épitaux : AuBouRG, BELoT, DEL- 
HERM, HARET, LAQUERRIERE et MAINGOT. 

Grace a cette union si désirable entre Université 
et les chefs de service des Hépitaux, lenseignement 
complémentaire de la Radiologie et de l’Electrologie 
de PUniversité de Paris, qui comporte trois années 
détude, a acquis une renommeée exceptionnelle. 

Le souci de transmettre aux jeunes couches 
connaissances acquises par les ainés est une qualité 
bien fraugaise, et la fondation de la Sorbonne nous 


les 


montre que cette qualité n’est pas née d’hier. 
Il était done naturel qu’éa cété de ce cours de 


perfectionnement, réservé aux docteurs en médecine 
désireux de se spécialiser dans cette branche, soit 
créé un autre enseignement de la radiologie s’adres- 
sant plus spécialement aux étudiants en médecine. 

L’initiative privée suppléa a la carence officielle, 
suivant une habitude également bien frangaise, et 
cest ainsi que fut créée la charge de cours de Radio- 
logie clinique. Cette charge de cours, embryon de la 
Chaire de Radiologie au sein de Alma Mater, cons- 
titue le premier enseignement officiel dans le cadre 
des études médicales classiques. Elle fut confiée au 
D* Lepovx-Leparp, éléve et collaborateur de BECLERE. 

Mon CHER MAITRE, 

Je suis heureux de saluer en vous mon prédécesseur 
direct, puisque, pendant plus de vingt ans, vous avez 
illustré cet enseignement non seulement par vos con- 
férences si appréciées des étudiants, mais également 
par des ouvrages remarquables, riches d’une docu- 
mentation photographique de premier ordre, et qui 
ont porté le renom de la radiologic frangaise dans 
les pays les plus lointains. Vous avez largement 
ouvert la route ot je m’efforcerai de progresser. 

Mais je sais aujourd’hui que, grace a vous, j’aurai 
a mes cotés, pour m’assister dans cette lourde charge, 
’éléve brillant, mais également, qualités plus rares, 
aussi instruit que consciencieux. Je vous en suis 
doublement reconnaissant. 

13° 
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MESSIEURS, 


A la veille de la guerre de 1914, les rayons X étaient 
découverts depuis dix-huit ans. On en connaissait la 
nature. L’expérience célébre de FRIEDRICH ct KNIPPING 
date de 1912: vibration électro-magnétique, analogue 
a la lumiére, mais de plus courte longueur d’ondre, 
ayant la propriété de se propager en ligne droite, tra- 
versant les corps opaques plus ou moins bien, suivant 
leur densité et leur poids atomique. 

Ces rayons, invisibles 4 Teil, rendent fluorescents 
certains corps et impressionnent la plaque photogra- 
phique. La radioscopie et la radiographie découlent 
de ces propriétés. Les contours des différents organes 
placés sur leur trajet, et qui « portent ombre », 
peuvent étre ainsi observés, mais lorsque ces organes 
sont situés l’un derriére l’autre, le contour de leurs 
ombres se superpose, ce qui complique l’observa- 
tion. Cependant, il ne peut exister de fausse image 
radiologique : seule l’interprétation que l’on en donne 
peut étre inexacte. 

Pendant dix-huit ans, on avait réalisé de petites 
améliorations portant sur les dispositifs porte-am- 
poule et porte-écran, le réglage du vide dans les tubes, 
le refroidissement de Vanticathode, mais le principe 
de fonctionnement de lTampoule restait le méme, 
ampoule contenant des gaz conducteurs du courant, 
qui dérivait de l’ampoule de Crookes utilisée par 
RaNTGEN lors de sa découverte. 

Quant on considére l’état des connaissances a une 
époque déterminée, on est tenté de penser qu’on a 
atteint un point culminant et on a tendance a envier 
les auteurs des découvertes antérieures : tout semble 
fait. Or, en 1913, CooLipGE invente le tube qui porte 
son nom et qui devait transformer du tout au tout 
la technique radiologique. 

Dans cette derniére ampoule, le vide est extréme- 
ment poussé, le courant électrique n’est plus véhiculé 
par des ions gazeux, mais par des électrons émis par 
un filament porté a VDincandescence. Le radiologiste 
peut régler a volonté, et indépendamment, l’intensité 
du rayonnement et son pouvoir de pénétration. De 
plus. ’émission est parfaitement stable et il est pos- 
sible de retrouver rapidement et avec précision des 
constantes de fonctionnement antérieurement établies. 

Le nouveau tube et l’emploi d’écrans renforcateurs 
rendirent possibles, grace aux grandes _ intensités 
émises, les temps de pose trés courts indispensables a 
l’étude quelque peu précise d’organes mobiles : esto- 
mac, duodénum, coeur, etc. Cette innovation permit 
également V’emploi de systémes antidiffusants qui 
rendent plus précis les contours des ombres radiolo- 
giques. 

Le tube Coolidge lui-méme est perfectible : l’anti- 
cathode fixe, source du rayonnement et soumise a un 
échauffement considérable, est actuellement remplacée 
par une anticathode mobile, de sorte que lénergie 
dissipée se répartit dans une plus grande masse mé- 
tallique, la surface émettrice se déplacant pendant 
l’émission. 

Avec ces tubes dont le foyer émissif peut avoir toute 
la petitesse désirable, les images présentent une 
finesse remarquable. Trame osseuse, trame du_ tissu 
pulmonaire et plis des muqueuses digestives appa- 
raissent. 

Ces images comportent une telle richesse de détails 
qu’elles déconcertent au premier abord. Une rééduca- 
tion constante est nécessaire devant les progrés de la 
technique. 

C’est ainsi que la symptomatologie radiologique de 
Pulcére du duodénum s’est profondément modifiée au 
cours de ces derniéres années: la prise de radiogra- 
phies en série, avec des temps de pose courts, a fait 
apparaitre ces images en cocarde, ces dispositions 
étoilées des plis de la muqueuse centrés par la_ petite 
tache que dessine l’ulcére et qui permettent d’en affir- 


mer la réalité. Images en ménisque, niche en plateau 
encastré témoignant d’un cancer de l’estomac & sa 
période pré-clinique en quelque sorte, sont encore le 
résultat de ces progrés techniques. 

La pratique de téléradiographies avec des foyers 
fins a montré que toute la trame vasculaire du paren- 
chyme pulmonaire pouvait étre étudiée. De telles ins- 
tallations radiologiques sont encore peu nombreuses 
en France, mais déja on sait que des modifications 
de la circulation sanguine accompagnent les sténoses 
bronchiques dans le cancer du poumon. Ces mémes 
perfectionnements ont conduit & remplacer la men- 
suration orthodiagraphique du cceur par la téléradio- 
graphie qui en donne les contours en vraie grandeur, 

On peut obtenir -aujourd’hui des images nettes 
d’objets aussi mobiles que des calcifications de la yal- 
vule mitrale. On a pu dissocier, par la méthode tomo- 
grahique, les images des différents vaisseaux cons- 
tituant le pédicule vasculaire du cceur et mettre en 
évidence des modifications de calibre de l’artére pul- 
monaire. 

En thérapeutique, les dispositifs de mesure se sont 
perfectionnés, les tensions d’excitation des tubes se 
sont élevées a 300, 600.000 volts et méme 1.000.000 de 
volts pour certaines installations américaines. Les ma- 
lades, mieux instruits, sont venus consulter plus pré- 
cocement. 

La conséquence de cette évolution apparait dans les 
statistiques des Instituts spécialisés : Institut du Can- 
cer, Fondation Curie, Centres de Reentgen et Curiethé- 
rapie de nos Hopitaux. D’observations de malades sui- 
vis plus de dix ans, on peut conclure que la guérison 
d’un cancer de la langue, de l’amygdale, du larynx 
ou du sein traité au cours des premiers mois de l’évo- 
lution, est obtenue dans prés de 80 % des eas. 

Il est juste de reconnaitre a ce propos leffort des 
constructeurs d’appareils, leur souci de se plier aux 
nécessités de la thérapeutique et de Jl investigation 
médicale. Dans cette branche de l’industrie, nous pou- 
vons étre fiers de notre production nationale : le ma- 
tériel francais jouit d’une vogue justifiée par ses qua- 
lités qui lui permettent de rivaliser avec la production 
mondiale. 

La Chaire de Radiologie est encore de création trop 
récente et a vu le jour a une époque trop perturbée 
au point de vue économique pour qu’il me soit pos- 
sible de vous recevoir actuellement dans un service 
hospitalier qui corresponde & la valeur de notre indus- 
trie, mais nos constructeurs ont compris l’intérét que 
présente pour tous une installation hospitaliére en 
rapport avec cette Chaire et m’ont assuré leur con- 
cours. 

Les perfectionnements techniques donnent donc a 
image radiologique un caractére de constante muta- 
tion. Ce que vous apprendrez 4 reconnaitre sur les 
clichés présentés 4 Pamphithéatre des cours sera bien 
différent de ce que vous observerez plus tard dans 
V’exercice de votre profession : les images seront alors 
plus fines, plus fouillées. La technique dé l’effacement 
sera plus courante. 

Mais soyez certains que ces études préliminaires et 
imparfaites ne sont pas une perte de temps. A l’appui 
de cette affirmation, j’en référerai encore 4 la vie de 
BEcCLERE, si fertile en enseignement. 

A envisager celle-ci dans son ensemble, il apparait 
que des connaissances recueillies pour ansi dire au 
hasard des occasions offertes, par une attention tou- 
jours ouverte et une volonté de travail constante, 
méme si elles ne sont pas d’un intérét pratique imme- 
diat, constituent la réserve précieuse qui permettra 
un magnifique essor le moment venu. 

C’est ainsi qu’une note parue en 1899, intitulée: 
« Etude physiologique de la vision dans l’examen 
radioscopique », et qui constitue un remarquable 
exposé des conditions de la vision en basse lumiere, 
n’est pas sans rapport avec le stage en ophtalmologie 
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quil fit a l’Hopital militaire de Lille en 1876, non 
plus qu’avec la deuxiéme année d’internat au cours 
de laquelle DupLay lui confia la consultation d’ophtal- 
mologie annexée au service de Chirurgie générale. 

Et, dans un autre ordre de faits, ses remarquables 
travaux sur l’action des rayons X sur les glandes en- 
docrines représentés par plus de dix notes, articles ou 
revues générales, et dont les dates de parution s’éche- 
lonnent de 1909 a 1929, ne sont-ils pas la conséquence 
logique des communications faites en 1894, 95 et 96, 
par le jeune médecin du Bureau central, sur le 
myxedéme et les principes actifs de la thyroide ? 

Ce n’est en effet qu’a 44 ans, médecin des Hépitaux, 
qu’il se consacra a la radiologie. Ses travaux anteé- 
rieurs sur les fiévres éruptives, sur l’immunologie et 
Yendocrinologie suffiraient a établir la renommée d’un 
savant. 

Sil fut conduit par V’évolution de Ja science dans 
des voies trés diverses, et si, en radiologie, il fit figure 
de pionnier, comme en d’autres branches du reste, il 
est certain que sa formation médicale constitua la 
base de départ indispensable au radiologiste. 


MESSIEURS, 


Futurs médecins, futurs chirurgiens, la considéra- 
tion de ces faits peut vous aider & accomplir votre 
tache d’étudiant, qu’il s’agisse d’anatomie pour les 
premiers, de pharmacologie ou de thérapeutique pour 
les seconds, 

En ce qui concerne la radiologie, je n’aurai pas 
ambition de faire de vous des radiologistes : le cours 
de perfectionnement qui méne au diplome de Radiolo- 
gie et s’adresse aux docteurs en médecine assure cette 
tache. 

Je chercherai donc seulement 4 vous renseigner sur 
le concours que vous pourrez demander plus tard au 
radiologiste pour le plus grand bien de vos malades. 


MESDAMES, MESSIEURS, 


Si, au cours de cette premiére lecon, j’ai été amené 
a utiliser les termes un peu rébarbatifs de rayonne- 
ment électro-magnétique, longueur d’onde, électron, 
je m’cn excuse. Mais ces expressions ne sont-elles pas 
entrées dans le langage courant ? 

En moins de cing ans, les applications de la radio- 
activité artificielle vous ont familiarisé avec ces 
concepts, 

Et si on compare cette évolution « explosive » a 
P’évolution cinquantenaire de la science radiologique, 
dun intérét presque uniquement humanitaire, on a 
impression d’assister 4 la course du liévre et de la 
tortue. Mais cette fois, le liévre est en passe de battre 
son lent adversaire. 

Alors qu’en France, la rareté de ces corps radioactifs 
artificiels conduit 4 les réserver 4 l’intéressante étude 
du métabolisme glandulaire, nous apprenons qu’outre- 
Atlantique, ils ont déja été utilisés pour traiter les 
jleucémies et certains cancers généralisés. 

Nous pouvons donc prévoir qu’ils supplanteront 
vraisemblablement ampoule Reentgen, tout au moins 
dans ses applications thérapeutiques. 

Que ceci nous soit une consolation: la guerre, tout 
en stimulant les facultés créatrices de ’homme, pro- 
voque le déchainement des instincts les plus brutaux. 
Il semble cependant que, d’une fagon moins apparente, 
mais peut-étre plus durable, elle détermine, par un 
effet antagoniste analogue a celui qui découle du prin- 
cipe de l’action et de la réaction formulé par p’ALEM- 
BERT, une exaltation des sentiments humanitaires pro- 
fonds. 

La découverte qui permit de gagner la bataille ser- 
vira un jour pour le plus grand bien de l’humanité. 
Ainsi sera facilitée la tache du médecin, mettant en 
application Vidée formulée par PomBaLi aprés_ le 
tremblement de terre de 1755: « La plus digne facon 
d@honorer les morts est de servir les vivants. » 
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L°IMAGE TELERADIOGRAPHIQUE RADIO-VASCULAIRE 
(COMMENTAIRES SUR UN ARTICLE DE WEISS VALBRANCA) 


Par A. JAUBERT DE BEAUJEU (Tunis). 


Un article de Weiss VALBRANCA, paru en avril 1946, 
apporte des faits nouveaux sur la constitution de 





Fic, 1, 


Téléradiographie a 2 m, 50: 
coeur en systole, 
les quatre ares gauches 
sont visibles. 


Fic, 1 bis. 


Calque de la figure 1, 


image radiologique du bord gauche cardiovasculaire 
dans la région de l’are pulmonaire. 

Avant d’aborder Vl’exposé de ses recherches, VaL- 
BRANCA rappelle quels sont les organes qui contribuent 
a la formation des limites de ’ombre du cceur et des 


vaisseaux thoraciques, et signale les divergences qui 
existent entre les auteurs sur ce sujet. 

Le bord droit comporte deux arcs: l’un supérieur, 
autre inférieur. Suivant l’école frangaise et quelques 
rares médecins étrangers, l’arc supérieur droit est 
formé par l’image du bord droit de la veine cave supé- 
rieure. Cette maniére de voir semble étre confirmée 
par les recherches de DELHERM et CHAPERON, de Rov- 
TIER et HEIM DE Batsac sur les cadavres injectés; au 
reste, VALBRANCA ne parle pas de ces études. 

Les écoles étrangéres pensent que la situation du 
coeur et des vaisseaux en station debout n’est pas la 
méme que sur le cadavre et admettent que Il’are supé- 
rieur droit correspond 4a Vimage du bord externe de 
laorte ascendante. 

PERUSSIA a noté que, sur le vivant debout, en oppo- 
sition avec ce aqui se passe sur le cadavre aux vais- 
seaux injectés, la veine cave est peu remplie de sang 
et que l’on voit mieux l’aorte trés opaque. 

A ces arguments, on peut ajouter les suivants qui 
ont été déja mis en avant : 

1° On ne voit jamais, a droite de la colonne, les 
images de deux vaisseaux, soit superposées, soit jux- 
taposées. 

2° Le trajet de la veine cave supérieure est recti- 
ligne et se dirige directement vers le cou, tandis que 
Yombre du vaisseau que l’on apergoit est convexe en 
dehors et tend a se raccorder avec l’image de la crosse 
de l’aorte. 

Ce raccordement que lon devine est difficile a 
mettre en évidence, la colonne vertébrale et la clarté 
de la trachée produisent une solution de continuité 
sur image du vaisseau. On peut essayer de le pré- 
ciser en faisant tourner lentement le sujet en oblique 
droite et en oblique gauche, on arrive toujours 4a la 
crosse de l’aorte et non a un autre vaisseau. 

Il semble done établi que, sur le vivant en station 
debout, Vare supérieur droit de V?ombre cardio-vas- 
culaire est formé par le bord de V’aorte ascendante. 
L’ombre de la veine cave supérieure n’est pas mar- 
quée sur les radiographies. 

L’are inférieur droit représente l'image du bord de 
Yoreillette droite. 

Dans certains cas pathologiques, on peut voir deux 
arcs au-dessous de la courbe aortique, l’are moyen est 
alors constitué par le bord de Voreillette gauche dila- 
tée; exceptionnellement, un anévrisme de Voreillette 
gauche peut cacher lereillette droite et prendre sa 
place au niveau de l’are inférieur droit. 

Le contour gauche cardio-vasculaire était considéré 
jusqu’alors comme continu depuis la crosse aortique 
jusqu’A la pointe du cceur; suivant les auteurs, il 
comprenait trois ou quatre ares : 

1° L’are supérieur correspondant aA la crosse de 
Paorte et a la portion initiale de la descendante; 

2° L’are pulmonaire ou image du bord du tronce de 
Vartére pulmonaire; 
3° L’are de lauricule gauche qui est discuté; 
4° L’are inférieur ou are du ventricule gauche. 
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L’intersection de l’are inférieur et de l’arc qui vient 
immédiatement au-dessus est appelée le point G 
qui est indispensable pour la mesure des dimensions 
du ventricule gauche. 

Pour certains observateurs, ce point correspond a 
Ja rencontre du bord du ventricule et de l’are pulmo- 
naire gauches; pour d’autres, a la jonction du ventri- 
cule gauche et de l’auricule gauche. 

Hem ve Bavsac écrit: « Au moyen des opacifica- 
tions intracavitaires, nous avons montré qu’entre le 
tronc de l’artére pulmonaire injectée et le ventricule 
gauche également injecté, il existait un petit triangle 
résistant & toute tentative d’opacification, mais sou- 
vent traversé par un vaisseau coronaire du_ sillon 
auriculo-ventriculaire. Aucune cavité ne concourt done 
a la formation de ce segment, ni Voreillette gauche 
qui est loin en dedans, ni méme lauricule qui reste 
postérieure, ni le ventricule gauche, dont la cavité est 
sous-jacente, ni l’artére pulmonaire qui le limite a 
sa partie interne. I] s’agit 1a d’une portion de myo- 
carde, partie toute basale de la paroi ventriculaire 
gauche et sillon inter-auriculo-ventriculaire. » 

La position du point G est établie en général par 
la radioscopie; cette méthode est peu précise par suite 
du phénoméne de la persistance des impressions lumi- 
neuses, mais on doit s’en contenter dans la plus grande 
majorité des cas. 

Ce point G peut étre déterminé aussi par la radio- 
graphie instantanée quand on a la chance de fermer 
le courant au moment de la_ systole. 

Le sélecteur de Cottenot et ’électrocardiographe, qui 
permettent de prendre la radiographie au temps choisi, 
sont des instruments délicats et d’un usage peu cou- 
rant pour ce but. 

Sur les radiographies obtenues en systole, on cons- 
tate que trois ou quatre arcs peuvent étre marqués, 
le quatriéme are pouvant étre réduit & un point: on 
est bien obligé de conclure qu’entre la projection du 
ventricule gauche et celle de artére pulmonaire gauche, 








Fig, 2- Fic. 3. 

Fig, 2, Bifurcation haute de Vartére pulmonaire avec liga- 
ment artériel, vue de face, Schéma d’aprés un dessin de 
GEORGES GERARD, 


Fie, 3, Bifurcation basse et en arriére du trone avec liga- 
ment artériel, vue de profil. Schéma d’aprés une figure de 
ScHULZE et LECENE, 


il peut exister un petit are qui correspond trés pro- 
bablement A l'image d’une plus ou moins grande par- 
tie du bord de V’auricule gauche, ou bien a la région 
immobile de HEM DE BALsAc. 

Il peut se faire que, pendant la vie en position 
debout, le coeur soit plus incliné qu’apreés la mort ot, 
par suite de la disparition du tonus, le coeur pourrait 
devenir presque transversal. Avec cette hypothése, le 
bord de Vauricule gauche, en totalité ou en partie, 
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prendrait part 4 la formation du bord cardiovascu- 
laire. 

Aprés avoir rappelé ces généralités sur les limites 
sardiovasculaires, VALBRANCA fait Vexposé de_ ses 
recherches relatives au trone de l’artére pulmonaire 
et de sa bifurcation. 

-artant d’une remarque de SICILIANO au sujet d’une 
discontinuité qui peut se produire sur le bord cardio- 
vasculaire, dans la région de l’are pulmonaire, WEIss 





hic, 4, Téléradiographie & 2 m. 50 : image cardio-vascu- 
laire avec bord gauche continu, bifurcation pulmonaire 
basse, 


VALBRANCA a déterminé quelles en étaient les causes 
et quelle en était la fréquence. 
Cette solution de continuité se traduit ainsi sur le 


film : le bord gauche présente une interruption au 
niveau de l’are moyen qui reprend son trajet continu 
au point G, ou un peu au-dessous et se prolonge 
ensuite jusqu’au diaphragme. L’are moyen gauche n’a 
plus de limite, son opacité se confond avec celle de la 
bifurcation de Vartére pulmonaire. WEiss VALBRANGA 
a rencontré cette particularité dans 15 % des cas en 
moyenne : elle existe plus souvent sur les coeurs ver- 
ticaux que sur les coeurs horizontaux. Mais cette régle 
ne peut ¢tre considérée comme absolue. 

D’autre part, VALBRANCA note que cette discontinuité 
est quelquefois assez difficile 4 établir par le fait que 
le bord gauche de image de l’aorte descendante peut 
coincider avec celle de la région de are moyen. 

L’auteur explique ce phénoméne par des considé- 
rations anatomiques et des questions de projection : 
« L’artére pulmonaire, avant de se bifurquer, entre 
ses deux branches droite et gauche, forme une spirale 
qui se développe dans un plan antéro-postérieur et 
plus haut dans un plan horizontal; la direction de la 
derniére partie incurvée de V’artére pulmonaire peut 
étre presque paralléle & la direction des rayons: si 
le parallélisme existe, les rayons touchent tangentiel- 
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lement le contour gauche de l’artére et il en résulte 
que son image apparait bien délimitée. Si la direction 
de l’artére, dans la partie qui précéde la bifurcation, 
est légerement oblique, en arriére et & gauche, par 
rapport a la direction des rayons, son bord gauche 
apparaitra flou, et ’opacité du trone de l’artére pulmo- 
naire se confondra progressivement avec l’opacité de 
la branche gauche, laquelle a un cours perpendicu- 
laire & la direction des rayons. » 





as ic. 5. 


a Téléradiographic 
a 2 m, 50 
solution de continuité 
de SIctL1ANO-VALBRANCA 
avec bride 
aorto-pulmonaire. 


Fic, 5 bis, 


Calque de la figure 5. 


Cette discontinuité, décrite par VALBRANCA, s’observe 
en effet sur un assez grand nombre de radiographies 
pulmonaires, quand on la recherche attentivement. 

A ce propos, il faut noter que HEI bE Bavsac, dans 
son livre, écrit « Le trone de lartére pulmonaire 
fait suite au renflement des sigmoides pulmonaires et 
se divise bient6t en branche droite, horizontalement 
dirigée, formant A son émergence le hile droit, et en 
branche gauche formant une crosse postérieure qui 
coiffe la bifurcation pulmonaire et constitue le hile 
gauche. L’arc moyen est done entiérement constitué 
par le trone et la bifurcation de l’artére pulmonaire. » 


La figure schématique qui accompagne cette légende 
explicative montre nettement une solution de contj- 
nuité du bord gauche au niveau de l’are moyen oy 
Yopacité de Vartére pulmonaire se continue insensij- 
blement avee celle de la bifurcation et celle de Ja 
branche gauche; mais HEIM DE BALSAC, précurseur de 
SICILIANO et VALBRANCA, N’insiste pas 1la-dessus. 

Pour les anatomistes, l’artére pulmonaire, a sa sortie 
du péricarde, se partage en deux branches : la bifur- 


Vic. 6. 


Téléradiographice 
a 2 m, 50 
variété du phénoméne 
de discontinuiteé, 
bride aorto-pu!monaire, 


Fic, 6 bis, 


Galque de la figure 6. 


cation se fait généralement au-dessus du trone et le 
surplombe (GERARD); elle peut se diviser aussi plus 
bas, et méme en arriére de la terminaison du tronc : 
on peut done avoir des bifurcations haute, moyenne 
ct basse. 

D’autre part, le coeur en entier et les vaisseaux de 
la base en partie sont recouverts par le péricarde, qui 
se réfléchit dans la région étudiée sur Dartére pulmo- 
naire au niveau ou un peu au-dessus de la_ bifurea- 
tion, et de 1a il passe sur laorte dans la région de 
l'émergence du trone brachio-céphalique. La_ ligne 
@union du péricarde avec les vaisseaux cardiaques est 
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fort irréguliére : elle présente au reste des variations 
jndividuelles considérables (TEstvuT). 

Dans ces parages, on trouve aussi le ligament arté- 
riel (vestiges du canal de Galien); il se détache en 
dehors du péricarde, du bord supérieur de l’artére 
pulmonaire gauche, monte obliquement a gauche et 
en dehors pour aboutir a la terminaison de la crosse; 
jl est partiellement recouvert en bas par une expansion 
du sac fibreux (GEORGES GERARD). 

Le péricarde ou ses expansions, et peut-étre aussi 
le ligament artériel, peuvent done jouer un role pour 
la continuité du bord de Vimage des vaisseaux dans 
la région de l’are moyen. 

Sur le vivant, il faut avoir recours a l’anatomie 
radiographique pour reconnaitre, en position debout, 
Ja situation du trone de l’artére pulmonaire et de sa 
bifurcation. 

Pour cette étude, on a utilisé des radiographies a 
2m. 50 avec les constantes suivantes: voltage: 180 kV.; 
intensité : 120-150 mA.; temps de pose contrélé par 
rotogrammes : 0 sec. 05. 

L’examen d’un grand nombre d’épreuves a donné 
les résultats suivants: sur le vivant, image de la 
modalité anatomique de GEORGES GERARD, c’est-a-dire 
la bifurcation haute nettement séparée du tronc et le 
surplombant se rencontre rarement. Les dispositions 
qui se rapprochent sensiblement de celle-ci se mon- 
trent plus fréquemment : c’est lorsqu’une trés petite 
partie du trone pulmonaire est cachée par la bifurca- 
tion. 

Toute la gamme des modalités intermédiaires, jus- 
qua la bifurcation bas située en arriére et au-dessous 
du trone, se montre radiologiquement. 

Le phénoméne de discontinuité de VALBRANCA peut 
sobserver dans toutes les modalités de division de 
Yartére pulmonaire, mais c’est surtout dans les bifur- 
cations moyennes qu'il a été trouvé. Ce qui corres- 
pond aux observations de VALBRANCA, qui l’avait remar- 
qué principalement dans les cas de coeurs verticaux 
ot les bifurcations hautes et moyennes existent plus 
souvent. 

Pour des raisons anatomiques, le phénoméne de 
Valbranca devrait se rencontrer constamment dans les 
cas ol la bifurcation est nettement séparée du trone 
et le surplombe, c’est-a-dire dans la variété haute; 
mais il peut arriver aque l’aorte descendante vienne 
rencontrer plus bas le trone pulmonaire, assurant 
ainsi la continuité du bord. 

La figure 5 donne une bonne représentation du phé- 
noméne de Valbranca, dans un cas de bifurcation 
mixte (haute et moyenne). Le bord gauche, un peu 
au-dessus du point G, disparait brusquement dés qu’il 
a pénétré dans l’ombre de la bifurcation; Vinterrup- 
tion mesure 2 cm. environ, puis une bride concave 
part de la limite supérieure de la bifurcation ou de 
celle de l’artére pulmonaire gauche, et rejoint l’aorte 
descendante 4 son origine. 

Sur la radiographie 6, le trone de l’artére pulmo- 
naire est recouvert par l’ombre de la bifurcation; il 
apparait peu nettement, ainsi que l’aorte descendante 
qui le rencontre dans cette région. 

Le contour cardio-vasculaire gauche parait done 
continu; mais, comme dans le cas précédent, la limite 
supérieure de Vartére pulmonaire gauche est reliée 
trés nettement a la crosse aortique par une bride con- 
cave. 

Tout se passe comme si le bord gauche, aprés la 
crosse aortique, se scindait en deux branches : lune 
peu nette, qui descend obliquement vers le bas, pour 
rencontrer Tare pulmonaire; Vautre bien marquée, 
qui se dirige vers l’artére pulmonaire gauche, créant 
ainsi une variété du phénoméne de Valbranca. 

Sur la figure 7, le bord gauche, aprés l’are pulmo- 
naire, se continue vers le haut et en dedans par une 
ligne nettement individualisée qui passe sur l’ombre 


de la crosse aortique, tandis que la descendante est 
reliée par une trés petite membrane 4a Il’artére pul- 
monaire gauche. 

Les anomalies précédentes : 

1° ombre a bord concave, qui relie la limite supé- 
rieure de la bifurcation ou celle de l’artére pulmo- 
naire gauche a l’aorte; 

2° bord de Vare pulmonaire se continuant vers le 
haut, sans se confondre avec la limite de la descen- 
dante, sont difficiles & expliquer, car il n’a pas été pos- 





Fic, 7. 


Téléradiographic 
a 2 m 50: 
bord gauche continu 
avec prolongation 
de Pare pulmonaire 
sur l’ombre 
de la crosse aortique. 


Fic. 7 bis, 


Calque de la figure 7. 


sible de les vérifier anatomiquement, mais on peut 
penser a des expansions fibreuses du péricarde ou bien, 
peut-étre, & Vimage du ligament artériel recouvert 
anormalement par une bride fibreuse. 

En plus de la disposition anatomique, l’incidence 
des rayons X peut jouer un role pour la production de 
la solution de continuité, et c’est principalement dans 
la bifurcation basse que la direction des rayons X 
doit intervenir pour donner une _ projection nette 
et dense du bord du _ trone pulmonaire, et ainsi 
éviter qu’il ne soit caché par Vombre de la bifur- 
cation. 
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RESUME 


Le bord de l'image cardio-vasculaire est toujours 
continu a droite; il est formé de ce cété par l’aorte 
ascendante et par le ventricule droit. A gauche, le 
contour peut présenter, dans la région de l’are pulmo- 


naire, le phénoméne de discontinuité de Siciliano- 
Valbranca qui peut étre df soit a une disposition 
anatomique, soit 4 l’incidence des rayons, soit 
deux causes réunies. 

Ce bord peut done étre continu, ou discontinu : 
Dans le premier cas, il comprend : 

1° la crosse de l’aorte et le début de l’aorte descen- 
dante; 

2° le trone de Vartére pulmonaire; 

3° Pare de lauricule gauche qui peut étre réduit a 
un point; 

4° le ventricule gauche. 

Dans le deuxiéme cas, l’are pulmonaire manque en 
totalité ou en partie. 

Le péricarde ou ses expansions fibreuses, et le liga- 
ment artériel, peuvent jouer un réle pour la conti- 
nuité du contour cardio-vasculaire gauche et, dans 
certains cas, donner naissance a des images inhabi- 
tuelles. 
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NCTE DE TECHNIQUE 


MESURE DE LA CONDUCTIBILITE DU SERUM SANGUIN, 
DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN ET DU TISSU CEREBRAL 


Par Viapimir KRIZEK (Prague). 


La méthode thérapeutique des chocs électriques, 
employée en psychiatrie pour la premiére fois par les 
Italiens CERLETTI et BiN1, s’est beaucoup developpée 
pendant la guerre. D’aprés les statistiques, cette mé- 
thode a du succés surtout dans les cas de psychopathie 
et les psychoses mélancoliques et dépressives. 

Plusieurs psychiatres et biophysiciens se sont occu- 
pés des études concernant les effets des chocs élec- 
triques. Tandis que les uns les expliquent psycholo- 
giquement, les autres les jugent d’aprés les change- 
ments somatiques causés par le courant électrique. 
Le D' Roupitek a étudié en détail le passage du cou- 
rant électrique a travers la téte pendant le choc, vou- 
lant ainsi localiser approximativement les états pa- 
thologiques traités avec succés par cette méthode. On 
a expérimentalement déterminé la densité du champ 
électrique (des lignes de force) dans le cerveau des 
cadavres et d’un chien vivant. Les mesures sur _ les 
cadavres étaient faites le plus t6t possible aprés la 
mort. Afin que la composition du sang et celle du 
liquide cérébro-spinal correspondent a celles dun 
vivant, on a vérifié les mesures aux divers stades, 
quand elles étaient conservées (mort par pendaison, 
empoisonnement par CO, etc.). 

Tout d’abord, on a placé dans la région temporale 
deux électrodes de 5 cm. de diamétre, recouvertes de 
tissu éponge imbibé d’une solution physiologique de 
chlorure de sodium. Puis on a raccordé ces électrodes 
au circuit électrique alternatif d’une tension de 120 V., 
ce qui correspond a la tension employée le plus sou- 
vent pour provoquer le choc. L’intensité du courant 
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Fig. 1. Résistance-impédance de la téte d’un cadavre 
humain en fonction du temps de traversée du courant 
électrique. Au point A, le circuit fut interrompu pour 
5 minutes; au point B, pour 15 minutes. 


qui parcourait la téte était mesurée avec un ampeére- 
métre et maintenue constante par une résistance va- 
triable. Rousitex a percé deux trous dans le crane, un 
au sommet et un A la nuque. A l’aide d’une sonde de 


verre (ayant 3 mm. de diamétre) 4 deux pointes de 
métal isolées l’une de l’autre, il mesurait, dans divers 
endroits du cerveau, avec un galvométre sensible, la 
chute de la force électromotrice (du potentiel) qui est 
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Fic. 2. — Conductibilité électrique du sérum et du liquide 
céphalo-rachidien en fonction de la température, Sérum 
— —. Liquide céphalo-rachidien - - - - - - ; 


proportionnelle a la densité du courant électrique 
dans le lieu, donné. Les résultats obtenus ont con- 
firmé les conjectures théoriques, A savoir que la plus 
grande partie du courant total passe autour du cer- 
veau par le liquide céphalo-rachidien, trés bon conduc- 
teur, et par le réseau vasculaire, surtout a la base du 
cerveau. Le cerveau est traversé par le courant sur- 
tout au niveau des cavités cérébrales, dont le contenu 
est environ dix fois plus conducteur que le tissu ho- 
mogeéne du cerveau. 

Les expériences de ce genre ont été entreprises aussi 
var les Danois ScHMitr et WEGENER. Ces auteurs mesu- 
raient en méme temps le champ électrique avec deux 
sondes. Mais ces deux sondes étaient trés éloignées 
‘6 cm.) et alors la précision laissait un peu a désirer. 
La multiplicité des résistances dans la cavité cra- 
nienne (liquide céphalo-rachidien, sang, tissu cérébral) 
a aussi été négligée. 

Pendant les expériences de Rovuspitek, on mesurait 
l’intensité au moment de la fermeture du courant. 
Cette intensité initiale était d’environ de 0,25 a 0,35 A., 
ce qui correspond a une impédance totale de la téte 
de 345-470 ohms, semblable 4 celle constatée chez le 
vivant. Le courant électrique parcourant la téte causait 
une diminution de l’impédance assez rapide, l’intensité 
a monté assez vite. Nous avons mesuré et noté sur les 
graphiques la diminution de la résistance en fonction 
du temps pendant 15 minutes. Au bout de ce temps, 
Vintensité a monté a 0,8-0,9 A. et l’impédance de la 
téte a pris une valeur pratiquement fixe, environ 
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140 ohms. La dépendance entre l’impédance et le temps 
est approximativement exponentielle (fig. 1). 

Nous nous expliquons que la baisse de la résistance, 
par suite de l’action du courant, est due & une grande 
dépendance thermique des électrolytes liquides, sang 
et méme aussi tissu cérébral. La téte traversée par le 
courant électrique d’environ 40 watts s’échauffe. 
D’aprés la loi de Kirchhof, des résistances paralléles, 
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— Conductibilité électrique 
du tissu cérébral en fonction de la température. 





les plus conductrices, s’échauffent naturellement plus 
que les résistances plus grandes. Mais il est trés dif- 
ficile de mesurer cette élévation de la température A 
“ause de la grande capacité thermique d’un thermo- 
métre & mercure et d’autres difficultés en employant 
des piles thermoélectriques. 

Pendant ces études, on s’est trouvé dans la nécessité 


de grande capacité thermique avec chauffage élec- 
trique. La température était mesurée a laide dun 
thermométre 4 mercure avec division en 1/10° ¢, 

Au commencement et a la fin des mesures, on a 
déterminé la capacité électrique (constante 1/2) dy 
récipient avec la solution n/10 de chlorure de kalium. 

La résistance du tissu cérébral fut mesurée dans 
une cuvette de verre (10 xX 10 X 3 cm.) avec des 
grandes électrodes en métal, le récipient étant éta- 
lonné aussi avec la solution de KCl. Les résultats ne 
sont pas suffisamment précis, parce que la conduc- 
tibilité des tissus biologiques est modifiée tantét par 
les effets de leurs capacités et ceux de polarisation, 
tantot par la structure macroscopique et par le manque 
dhomogénéité du tissu, ce qui joue un réle impor- 
tant surtout dans le cas des courants de basse fré- 
quence. 

Ci-dessous, nous donnons les résultats des mesures. 


Comme on le voit sur les courbes, la conductibilité 
augmente linéairement avec la température. Pour un 
intervalle de température entre 15° et 50° C., cor- 
respond la formule I = hs (1 + gt), ou t” signifie 
la température, ls la conductibilité spécifique de 18°, 
et g le coefficient thermique de la conductibilité. 

Ce coefficient thermique g du sérum est égal 4 0,026; 
celui du liquide céphalo-rachidien, 0,024, et celui de 
tissu cérébral, 0,032 degré. 

Comparaison avec les résultats cités dans la litté- 
rature : Les résultats que nous donnons correspondent 
a peu prés a ceux cités dans la littérature par Coxuip, 
JAVAL, TESCHLER, ECKEL, etc. 

Nous avons aussi cherché avant tout a obtenir des 
résultats précis sur la conductibilité du sang, ce qui 
était trés difficile & cause de la coagulation du fibri- 
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de déterminer les résultats précis des conductibilités 
électriques des tissus et des liquides biologiques, et 
surtcut leur dépendance vis-a-vis de la température. 
Dans la littérature qui nous était accessible, on a 
trouvé peu de données sur la conductibilité en basse 
fréquence aux diverses températures. 

Presque tous les auteurs ont étudié les résistances 
biologiques au moyen de courants de haute fréquence 
en vue de la diathermie. Nous avons complété les 
résultats sur le sérum, le liquide céphalo-rachidien 
et le tissu cérébral par V’étude de Vinfluence de la 
température entre 15° et 50° C., et nous avons déter- 
miné le coefficient thermique de la conductibilite 
électrique. 

Les résistances des liquides ont été mesurées dans 
un vase d’Ostwald contenant 6-8 cm., avec des élec- 
trodes de platine. La résistance du liquide a été déter- 
minée par la méthode du pont de Wheatstone avec 
un téléphone sensible 4 résistance basse comme appa- 
reil de zéro. Le courant alternatif avait une fréquence 
constante de 500 Hz. et était fourni par un alterna- 
teur. Le courant avait une caractéristique rigoureu- 
sement sinusoidale dépourvue d’harmoniques. A une 
méme température, on faisait toujours 8 a 10 mesures 
avec des résistances différentes dans les branches du 
pont. La tolérance maximale était 2,5 %. Le récipient 
avec le liquide 4 étudier était immergé dans un bain 


nogéne augmentant la résistance réelle. Les substances 
qui empéchent la coagulation, surtout le citrate et 
loxalate de sodium, changent aussi les résultats d’une 
maniére plus ou moins grande. Par rapport a la con- 
ductibilité moins grande des albumines et a la pré- 
sence des globules du sang, qui possédent une capa- 
cité qui augmente leur résistance a basse fréquence, 
et d’aprés les opinions des principaux auteurs, on 
peut estimer la conductibilité du sang environ 5 fois 
plus petite que celle du sérum. 

Aprés avoir étudié les conditions qui modifient le 
passage du courant dans la téte, on peut conclure : 

Le crane et la peau qui est le siége principal des 
effets de polarisation, représentent une impédance qui 
varie en fonction d’un grand nombre de facteurs, mais 
peu avec la température. Les résultats différents de 
cette composante sont causés par les variations dans 
le contact, par la qualité de la surface des électrodes, 
dont V’imbibition par la solution physiologique nest 
pas constante et, d’aprés FREIBERGER, aussi par une 
traversée différente de V’isolement superficiel de 1a 
peau. 

Le passage du courant a Vintérieur du crane est 
donné par les rapports physiques des résistances, 
d’aprés Kircunor. I] est probable que la plus grande 
partie du courant initial passe par le liquide céphalo- 
rachidien (théoriquement plus de 9/10) autour du cer- 
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yeau et seulement une petite partie du courant tra- 
yerse le tissu cérébral, surtout au niveau des cavités. 

Dans l’organisme vivant, d’aprés plusieurs auteurs, 
Ja traversée du courant électrique produit une vaso- 
constriction. I] est aussi probable que le courant 
cause des changements plus ou moins persistants dans 
Ja structure micellaire des colloides du tissu cérébral. 


(L'Institut de Physique et l'Institut de Physiologie 
de l'Université Charles a Prague.) 
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RESUME 


1. On a mesuré les conductibilités du sérum, du 
liquide céphalo-rachidien et du tissu cérébral en fonc- 
tion de la température entre 15° et 50° C., ce qui 
complete les résultats déja publiés. 

2. Pendant un long passage du courant électrique a 
travers la téte d’un cadavre, on a trouvé une relation 
exponentielle entre la résistance de la téte en fonc- 
tion de la durée de la traversée. 
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SEANCE INAUGURALE 


ALLOCUTION de M. le Président d’Honneur, le Doyen BAUDOUIN. 


Les organisateurs du IV* Congrés d’Electroradiologie — tion du progrés en Médecine, J’en ai toujours été con- 
et le D' DELHERM, notre cher Président, ont bien voulu vaincu et le suis davantage, si possible, a la fin de 
me demander de dire quelques mots au seuil de cette ma carri¢re et aprés avoir visité pas mal de pays 
séance d’ouverture. Mes premiéres paroles seront pour étrangers pour y défendre de mon mieux la cause de 
vous souhaiter la meilleure des bienvenues dans cette la Médecine francaise. Force nous est de reconnaitre 
maison qui est heureuse de vous accueillir et fiére  qu’elle s’était laissé distancer quelque peu sur la voie 
dabriter toute manifestation de la pensée frangaise. des grandes découvertes. I] nous faut regagner le ter- 

Je tiens ensuite & remercier encore votre Comité rain perdu. Ce ne sont pas les hommes de talent qui 
d’Organisation, et & plus d’un titre : d’abord pour cette nous manquent: c’est question d’organisation, de 
Présidence d’Honneur qui m’a été conférée et dont je volonté, d’association constante de la Clinique a la 
sens tout le prix; ensuite pour avoir confié & mon _ Science sur laquelle je reviens encore. Je suis heureux 
ami FiscHGoLp, et 4 moi-méme, un rapport consacré & de saluer en vous, Messieurs, des hommes qui accep- 
lélectroencéphalographie. Il y a longtemps qu’il devait tent cette double discipline. Je suis assuré que ce 
vous étre présenté, dés avant la guerre. I] voit le jour Congrés aui s’ouvre connaitra un succés qui sera 
enfin, et il était normal que cela fat devant vous, qui digne de Il’Electroradiologie francaise, qui sera digne 
étes a la fois des Cliniciens et des « Scientifiques » aussi de votre Comité d’Organisation. I] comprend 





habitués au maniement d’appareils puissants et déli- les pionniers qui, au début de ce siécle, se sont grou- 
cats, et & des mesures rigoureuses. Cette association pés autour de BECLERE et ont eu foi dans l’avenir de 
de la Clinique — qui pour nous médecins reste la dis- votre Science : ils trouveront, dans ce succés méme, la 
cipline fondamentale, car elle pose les problémes et meilleure récompense de toute une vie de dévouement 
juge les résultats — et de la Science, dans ses formes 4a I’Electroradiologie. 


les plus modernes et les plus raffinées, est la condi- 


ALLOCUTION de M. le Docteur DELHERM, Président. 


Au nom du Comité d’Organisation du IV® Congrés ns 
des Médecins électroradiologistes de Langue francaise, 
j'ai Vagréable devoir de remercier le Ministre de la 


* , . . . ICIET! > Inrc on a ’ INET? 
Santé publique pour le patronage qu’il a bien voulu MONSIEUR LE PRESIDENT D’HONNEUR, 


accorder a cette premiére manifestation internatio- Je suis trés touché pour les aimables sentiments 

nale d’aprés guerre de notre spécialité. que vous venez d’exprimer et je vous prie de me 
Qwil veuille bien trouver ici l’expression de notre permettre d’en reporter tout ’honneur sur les généra- 

Vive reconnatssance. tions qui ont eréé ’Electroradiologie et sur celles qui, 
C’est le méme sentiment que j’exprime aux Délégués par la suite, ont pris en mains le Flambeau. 

des Nations amies, aux Autorités présentes ou repré- Monsieur le Doyen, vous avez toujours témoigné le 


sentées des Ministéres, des Préfectures de Police et de plus grand intérét A notre discipline scientifique et 
la Seine, du Conseil général, du Conseil municipal de vous nous l’avez montré en acceptant de présenter un 


Paris; & M. le Directeur général de l’Assistance pu- rapport au Congrés, et en nous faisant la joie d’étre 
blique et aux Services de Santé des Armées. notre Président d’Honneur. 

A Messieurs les Recteurs des Universités de Lau- Vous avez méme paré A la grande crise de croissance 
sanne et de Paris. de notre groupement en lui ouvrant les portes du 

A Messieurs les Professeurs. grand Amphithéatre de l’Ecole pratique. 

A tous ceux qui ont apporté leur précieux concours Qu’il me soit enfin permis de saluer en vous le 


a la réussite de ce Congrés. futur premier Président de la jeune Société d’Elec- 
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trologie et de Radiologie médicales qui va succéder, 
dans quelques semaines, 4 notre vieille Société d’Elec- 
trothérapie et de Radiologie médicales, plus que cen- 
tenaire, et & la Société de Radiologie médicale de 
France, créée en 1913. 

La nouvelle Société ne pourrait réver meilleure fée 
autour de son berceau. 


MESSIEURS, 

La Victoire a enfin libéré notre langue fédérale, 
lien commun de nos Sociétés fondatrices Belge et 
Frangaises, de nos Sociétés et Groupements Canadien, 
Luxembourgeois, Néerlandais, Marocain, Polonais, 
Portugais, Egyptien, Suisse, Tchécoslovaque, Yougo- 
slave, dont je salue les représentants et, en particu- 
lier : 
‘le Professeur JurRAS, de Montréal; 

le Professeur DE WirTTE, de Belgique; 

le Professeur vAN EspBEKHORST, de Hollande; 

le Docteur GHimus, de Roumanie; 

le Professeur SPEDER, du Maroc; 

le Professeur WALTER, de Suisse; 

le Docteur STREDA, de Tchécoslovaquie; 

le Docteur MEYERS, du Luxembourg; 

le Prefesseur AyRES de Sousa, du Portugal. 

Enfin, nous voici réunis pour renouer les liens du 
passé. 


* 
a 


Vous le savez, ce Congrés devait se tenir en 1938; 
mais, en raison des nuées menagcantes, le Comité 
décida de le remettre au mois d’octobre 1939. 

Mais, & cette époque, la furieuse chevauchée de la 
ruine et de la mort avait piétiné la Patrie Polonaise; 
elle menagait nos fréres Belges, Hollandais et Luxem- 
bourgeois, inquiétait méme nos amis Helvétiques et 
nous étions nous-mémes en état de guerre. 

On sait le reste ! 


* 
OK 


Ce furent les années 1939-1944, sinistre période au 
cours de laquelle tant d’habitués de nos réunions ont 
disparu : les uns par le jeu naturel du temps, les 
autres victimes directes ou indirectes de ces tragiques 
événements. 

Elevons nos coeurs vers ceux qui nous ont quittés, 
mais laissez-moi évoquer les noms de cing d’entre 
eux : 

Celui du Professeur LAQUERRIERE, grand animateur 
de nos Congrés, surtout a Vépoque héroique. 

Celui de notre regretté Trésorier, le charmant MOReEL- 
Kaun, aimé de tous. 

Et ceux de nos Présidents d’Honneur : 

M. le Général Médecin belge HENRARD. 

M. le Docteur ANTOINE BECLERE, médecin honoraire 
des HoOpitaux de Paris, membre de l’Académie. 

Enfin, celui de v’ARSONVAL, professeur au Collége 
de France, membre de I’Institut. 

Quelle peine nous éprouvons tous de ne plus voir 
HENRARD assis au milieu de nous, lui toujours si pri- 
mesautier, si éloquent, qui fut l’initiateur de la Radio- 
logie en Belgique et devint plus tard Inspecteur de la 
Radiologie militaire ! Ce grand patriote fut, avec un 
groupe devant lequel je m’incline, toujours et surtout 
dans les circonstances difficiles, un grand ami de 
notre pays. 

Quelle reconnaissance ne devons-nous pas & ANTOLNE 
BECLERE qui, avec BARTHELEMY et OuDIN, a introduit 
en France la découverte de Roentgen: il est en effet 
sans conteste le véritable pére de la Radiologie fran- 
¢aise. 

Par sa prescience sur l’avenir des rayons X, par un 
labeur incessant, il a conquis une réputation interna- 
tionale; et ainsi M. B&cLERE a grandement honoré 
notre Patrie. 

Le Professeur b’ARSONVAL, qui était notre Président 
@Honneur en 1938, vivait depuis la guerre dans son 
cher Limousin; et la nouvelle de sa mort fut connue 
a Paris le 31 décembre 1940. 

Ses amis de la zone occupée ne purent assister a 
ses obséques, car les bureaux des Aussweis étaient 
fermés et ne s’entrouvrirent pas. 

Aussi, c’est au milieu d’une foule paysanne et de 
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quelques officiels et d’amis de la zone Sud qu'il fut 
transporté par ses bordiers jusqu’a la petite chapelle, 
a VPorée d’un bois de chataigniers, ott l’attendaient 
ses aieux. 

A linauguration de la rue qui porte maintenant le 
nom de b’ARSONVAL (nous remercions le Conseil muni- 
cipal pour ce geste de reconnaissance), nous avons vu 
projeter sur Vécran ses premieres expériences sur la 
Haute Fréquence, devenue depuis la d’Arsonvalisation, 
et nous avons entendu cette voix si chaude et si vi- 
brante qui, il y a cinquante ans, en 1881, s’exprimait 
ainsi: « Je suis persuadé que la thérapeutique de 
Vavenir emploiera, comme moyens curatifs, les modi- 
fications physiques: chaleur, lumiére, électricité et 
des agents physiques encore inconnus. » Cette pro- 
phétie s’est amplement réalisée jusqu’ici et elle semble 
s’engager dans la voie d’un perpétuel devenir. 


ok 
** 


Depuis la découverte de Roentgen et de la Radio- 
activité, il existait pratiquement pour nous trois ordres 
de rayonnement: les rayons X, les rayons 8, les 
rayons vy. 

Mais les travaux de ces derniéres années ont apporté 
de telles modifications, théoriques et pratiques, que 
nous pouvons envisager plusieurs modalités pour 
traiter le cancer et aussi des affections non cancéreuses. 

Le Cyclotron nous permet d’espérer des résultats 
différents de ceux obtenus jusqu’ici. 

La Joliothérapie, qui porte par injection des radio- 
éléments artificiels au sein méme des tissus, les irra- 
diations par foyers extérieurs dont on peut se servir 
comme foyer de rayons X ou de télécuriethérapie; les 
rayonnements émis par les bipartitions de ’?Uranium 
et du Plutonium. 

Le Bétatron de Kérat qui permet l’Ultragammathé- 
rapie, les Cuvitrons, les Bicrotrons, etc..., ouvrent la 
porte 4 toutes les espérances dont la réalisation cons- 
titue une voie gigantesque pour les nouvelles géné- 
rations. 

Dans un autre ordre didées, l’Electrophysiologie, 
’Electrobiologie se renouvellent par la technique des 
micropotentiels. 

L’Electroencéphalographie entre dans la_ pratique 
courante, suivie encore timidement par l’Electromyo- 
graphie. 

Le Radiodiagnostic s’enrichit des avantages de l’em- 
ploi de la cellule photo-électrique et du Radiosodium 
pour Vétude de la circulation. 

Les applications du froid, sous forme de réfrigéra- 
tion totale; de ’Ultra-son, entrent & leur tour dans la 
phase de prospection et de mise au point. 

Quo non ascendam ! 


* 
** 


Oui, mais pour que les élites consentent 4 gravir le 
sentier raboteux de la découverte, il est nécessaire que 
VEtat assure aux chercheurs, avec un outillage adé- 
quat, une vie exempte de soucis matériels. 

faut aussi que, sur le terrain de la Médecine pra- 
tique, les Pouvoirs publics se préoccupent de mettre a 
la disposition du public (c’est leur réle social) des 
médecins diment qualifiés. 

Or, cet effort n’a été que trés imparfaitement 
accueilli. C’est pourquoi initiative privée, en l’espéce 
groupements syndicaux, en particulier notre Syndicat 
National des Médecins électroradiologistes qualifiés, se 
sont attachés a définir les conditions que doit remplir 
le médecin électroradiologiste digne de ce nom, 

Pour le présent et comme mesure transitoire, il 
estime qu’il faut avoir été nommé, au concours, mé- 
decin E. R., adjoint ou assistant dans un hdpital de 
ville de Faculté ou d’Ecole de Médecine de plein exer- 
cice, ou bien exercer depuis cing ans, ou bien encore 
avoir fait des stages dans des services qualifiés, pos- 
séder trois certificats : un de Radiodiagnostic, un de 
Reentgencuriethérapie, un d’Electrologie. 

Bien entendu, dans tous les cas, l’Electroradiologiste 
doit exercer exclusivement Jl’Electroradiologie. Nous 
avons la-dessus, depuis quelques jours, l’accord de la 
Confédération générale des Syndicats médicaux. 

Certes, le Dipl6me que délivrent quelques Facultés : 
Paris, Lyon, Montpellier, Bordeaux, Toulouse, dispense 
de toutes autres formalités pour étre qualifié a nos 
yeux syndicaux; et nous avons fait méme admettre 
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par l’Assistance publique qu’il constituait une piéce 
indispensable pour concourir aux Hopitaux. 

Certes nous avons obtenu du Ministre, par arrété du 
9 aott 1946, que le Syndicat national donne son avis 
sur l’élaboration de la liste des qualifiés, ce qui offi- 
cialise nos vues sur la qualification : ceci est déja 
énorme comme résultat. 

Mais il faut mieux encore : il est indispensable que 
l’Etat se substitue 4 Vinitiative privée, prenne a son 
compte la définition que nous lui proposons de Spé- 
cialiste, crée dans chaque Faculté une Chaire d’Elec- 
troradiologie clinique, et que le Dipléme de Faculté 
devienne un Diplome d’Etat donnant a celui qui I’a 
obtenu le droit et privilége d’exercer l’Electroradio- 
logie. Ainsi, le Diplome serait, selon ’heureuse expres- 
sion de notre Président d’Honneur, le Doyen BAUDOUIN : 
Docteur en Médecine, Licencié en Electroradiologie. 

Bordeaux était jusquwici la seule Université fran- 
¢aise qui possédait une Chaire d’Electroradiologie cli- 
nique, fondée par le regretté Professeur BERGONIE, 
brillamment tenue maintenant par le Professeur 
RECHOU. 

A Paris, ot. existait Venseignement fondé en 1913 
par la Société des Médecins électroradiologistes des 
H6épitaux, transféré plus tard a la Faculté, sous les 
auspices de M. le Professeur Srroue et de l’Institut du 
Radium. Voici enfin qu’une Chaire de Radiologie cli- 
nique vient d’étre créée et confiée A M. le Professeur 
DESGREZ, que je suis heureux de féliciter, tout en 
remerciant M. le Doyen et les professeurs pour cette 
transformation de la charge de cours tenue si brillam- 
ment par notre Vice-Président, le docteur LEpoux-LEBARD, 

Bientét, souhaitons que ce soit Montpellier, ol se 
trouve un maitre éminent, et ensuite toutes nos autres 
Universités. Alors seulement nous serons au niveau 
des autres pays. 


INTRODUCTION A 


Que se passe-t-il autour de nous ? 

En Belgique, il existe un enseignement R:z adiologique 
et Physiothérapique dans les quatre Universités de 
Bruxelles, Gand, Louvain et Liége. 

Au Canada, a Montréal, il y a une Chaire de Radio- 
logie. 

En Suisse, des Professeurs enseignent officiellement 
dans les cing Universités de Bale, Berne, Genéye, 
Lausanne et Zurich. La Physiothérapie lest 4 Genéye, 
Bale et Zurich. A Genéve, existe un Diplome de Méde- 
cin spécialiste en Radiologic, et un autre en Physio- 
thérapie, indépendants run de Vautre, 

En Néerlande, existe également un enseignement pro- 
fessionnel. 


Pour les pionniers de la premiére heure qui, au soir 
de leur vie, apres avoir créée le passé, jettent un regard 
devant eux, l’avenir parait comblé d’espérances. 

Allons done toujours de lavant, exaltons le foyer 
de richesse intellectuelle et morale qui fait ’honneur 
de notre profession. 

Acceptons les durs sacrifices de nous-mémes qui 
nous sont trop souvent imposés. 

Penchons-nous sur ceux qui souffrent avec science 
et conscience. Servons de notre mieux cette science 
qui, de son pas souverain, s’avance sur le chemin de 
la découverte. 

Et évoquons ces vers que le poéte dédiait aux décou- 
vreurs des mondes : 


Et penchés a lVavant des blanches caravelles, 


Ils regardaient monter em un ciel ignoré 
Du fond de l’Océan des étoiles nouvelles. 


LA VIE ATOMIQUE 


ORIGINE ET AVENIR DE L’ENERGIE ATOMIQUE 


Extrait de la Conférence de M. le 


La rapidité de diffusion des idées vieillit rapide- 
ment les sujets de curiosité : tel est le cas pour la 
« bombe atomique » et le secret de l’énergie nucléaire; 
aussi, M. J. TH1paup propose-t-il de nous élever A des 
considérations plus générales sur l’origine méme de 
l’énergie atomique et d’envisager le probléme, crucial 
pour les humains, de l’origine de l’énergie stellaire. 

Les tentatives actuelles de Vhumanité, pour s’as- 
surer la disposition d’une énergie de méme nature que 
celle que dispensent 4 profusion les étoiles, seront esti- 
mées & leur juste valeur aprés examen des admira- 
bles révélations de l’introspection stellaire. 

En fait, la continuité de la matiére n’est que l’ap- 
parence dans un état dynamique tumultueux, disci- 
pliné certes, en tourbillons cellulaires. La science a 
laboricusement mis a jour des rythmes _ infinitési- 
maux, souvent fort impétueux, mais codifiés, pour 
atteindre & la sérénité de la monotonie harmonieuse. 

Tel est le cas d’un cristal, ot l’on découvre, a l’aide 
des rayons X, des localisations de matiére, les « ions » 
périodiquement distribués dans Vespace: c’est déja 
l’un des aspects les plus élaborés de la matiére. 

D’une facon plus générale, toute matiére, méme 
cosmique, se raméne a d’étroites agglomérations de 
protons, de neutrons et d’électrons. 

Trouverons-nous Vexplication de la cohésion, si 
particuli¢rement présentée par la matiére, dans les 
forces de gravitation ? Nullement, car ce sont des 
forces dites « a longue distance ». Tandis que les 
forces contre lesquelles il sera nécessaire de lutter, 
peur séparer les divers atomes constituants d’un 
solide, sont dites « 4 courte distance ». Leur grandeur, 
pratiquement nulle @ grande distance d’un atome, s’ac- 
croit prodigieusement 4 bord touchant. 





(1) Extrait adressé par le P" Turpavup. 


Professeur THIBAUD, de Lyon (1). 


De nouvelles forces « électromagnétiques », prenant 
naissance entre corps chargés, libres de se mouvoir a 
des vitesses voisines de celle de la lumiére, ont été éga- 
lement découvertes. Valables entre électrons rapides, 
entre ions matériels mobiles, elles sont cependant insuf- 
fisantes pour rendre compte de la structure compacte 
observée dans le domaine des noyaux atomiques. La 
théorie quantique, alors, intervient, avec le principe 
d’exclusion de PauLi : jamais deux corpuscules élé- 
mentaires de méme nature ne pourront se trouver 
dans le méme état quantique, s’ils entrent dans la 
structure du méme atome. L’exclusion quantique de 
Pau. régle toutes les forces chimiques prenant nais- 
sance entre des corps simples. Elle fixe encore, dans 
la structure interne d’un atome donné, un rythme bien 
défini des électrons périphériques de l’atome. Et, dans 
le domaine 105 fois plus exigu du noyau, elle régle de 
méme la répartition des protons et des neutrons. 

Dans la nouvelle conception de force ainsi dégagée, 

- singuli¢rement différente de celle de Newton, — il 
s’agit moins de fixer symboliquement des vecteurs 
représentant des forces a des points matériels définis, 
que de déterminer des actions entre états quantita- 
tiques de particules : protons et neutrons seront con- 
sidérés, dans le noyau, comme deux « états quan- 
tiques » différents du méme grain fondamental : le 
nucléon. 

Mais on sait que la science atomique se détache de 
toute description mécaniste étroite, qui semble ne re- 
fléter qu’un aspect secondaire du réel. Elle nie, par le 
principe d’incertitude, toute possibilité d’examiner de 
trop prés les mouvements particulaires intra-nucléaires. 
Elle substitue 4 cette localisation ultime les notions 
de « niveaux d’énergie » susceptibles d’une expres- 
sion mathématique rigoureuse. 

La notion d’énergie intra-atomique a pris, au cours 
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Séance inaugurale 


des trente derniéres années, une importance telle 
qu'elle représente, au méme titre que la matiére elle- 
méme, un aspect du réel. 

Mais, & cOté de ces condensations extrémes d’éner- 
gie que sont les atomes, a l’autre extrémité de l’échelle 
des dimensions, les étoiles se trouvent étre d’autres 
agglomérations prodigieuses d’énergie. Quelle est donc 
Yorigine de cette énergie stellaire, déversée depuis des 
millénaires ? 

Comme conséquence de la théorie de la relativité, 
qui lie masse matérielle et énergie, on supposa, il y ¢ 
une trentaine d’années, que l’énergie stellaire pouvait 
avoir son origine dans la « dématérialisation », c’est- 
a-dire dans la transformation des grains matériels en 
énergie radiante. Il appartint 4 E1nsTein de conférer 
un attribut de masse a l’énergie. Du fait de l’ordre de 
grandeur des vitesses, la masse d’origine énergétique, 
dans le domaine atomique, entre en ligne de compte, 
bien plus parfois que la masse d’inertie classique. 
Inversement, chaque fois qu’une masse matérielle 
viendra 4 disparaitre, nous devrons rétablir la balance 
de conservation de ]’énergie par un apport d’énergie. 
Matiére et énergie ne sont plus aussi discernables que 
dans les concepts newtoniens. Il est 4 noter la valeur 
prodigieuse de l’énergie libérée par l’annihilation d’un 
seul gramme de matiére. 

L’incandescence stellaire serait ainsi créée et entre- 
tenue aux dépens de la matiére méme de l’astre. La 
masse totale de l’Univers ne serait pas modifiée, mais 
seule varierait la répartition spatiale de l’énergie. 

Les récentes découvertes de lastrophysique ont 
conduit 4 une description plus subtile encore des pro- 
cessus d’annihilation de la matiére stellaire. 

L’hydrogéne est maintenant considéré comme I’agent 
initial des réactions nucléaires ayant leur siége dans 
la masse de V’étoile, ’hélium en est le résidu final; 
ces réactions se produisent d’ailleurs avec émission 
d’énergie. 

Poursuivant, avec BETHE, notre introspection, il reste 
a caractériser les désintégrations provoquées, qui inter- 
viennent dans l’immense laboratoire de transmuta- 
tions atomiques qu’est l’étoile. 

Dans nos laboratoires terrestres, les noyaux hydro- 
gene sont accélérés dans une enceinte, 4 vide trés 
poussé, & l’aide d’un générateur 4 trés haute tension, 
et viennent bombarder les éléments destinés a étre 
transmutés. Les noyaux hydrogéne s’agglomérent mo- 
mentanément aux protons et neutrons des noyaux 
bombardés, puis au bout d’un temps fort bref, ceux-ci 
se désintégrent en libérant une quantité d’énergie supé- 
rieure & celle que portait le projectile. 

Dans l’étoile, la haute température régnante (10 mil- 
lions de degrés) confére aux noyaux hydrogéne une 
vitesse de l’ordre de celle de la lumiére, suppléant au 
dispositif terrestre du générateur de tension. 

Seules parmi les réactions nucléaires, celles hydro- 
géne-carbone et hydrogéne-azote fournissent exacte- 
ment le taux d’énergie capable d’entretenir la vie de 
lastre. L’aboutissement de ces séries de transforma- 
tions est toujours ’hélium; les noyaux de carbone ou 
azote sont régénérés et servent uniquement de « cata- 
lyseurs ». 

L’énergie initiale nécessaire au déclanchement de la 
réaction est attribuable aux forces attractives de gravi- 
tation. L’astre tend, par effet gravitationnel, 4 se con- 
tracter, done a s’échauffer. Le rayonnement qu’il émet 
saccroit et arrive méme A contre-balancer les forces 
de gravitation; la température se stabilise alors pour 
la durée ot la réaction hydrogéne-azote se produit. 

Une telle évolution est celle d’une étoile « naine », 
tel notre soleil. Les géantes, plus jeunes, sont a tem- 
pératures plus basses. L’hydrogéne y entre alors en 
réaction avec les noyaux de lithium, de glucinium, 
de bore. 

_ Notons Vharmonie qui régit ici ces rythmes et ces 
¢quilibres stellaires : d’une part, l’existence nécessaire 
de la gravitation, et, d’autre part, l’équivalence abso- 
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lue entre matiére et énergie, et la transformation quan- 
titative de Pune en lautre. 

Il serait évidemment souhaitable qu’une théorie 
« unitaire » permette de réunir le champ de gravita- 
tion a ses congénéres. 

L’hypothése de la courbure de lTespace-temps est 
un indéniable progrés et nous fournit une traduction 
mathématique de lexistence de la gravitation, mais 
ne peut ¢tre admise comme définitive. 

Les travaux d’EINSsTEIN, de DE SITTER et du P* LE- 
MAITRE nous obligent 4 creuser les notions de fron- 
tiéres ou d’illimité : qu’y a-t-il au dela, si je m’avance 
en ligne droite ? La conception d’un Univers fini, 
quoique sans bornes, est examinée. L’Univers lui-méme 
aurait une évolution suivant un rythme: expansion, 
puis contraction. Pour représenter cette durée, qui sert 
de cadre a J’évolution de la matiére, la mécanique 
ondulatoire elle-méme est impuissante. Cette théorie, 
qui a des moyens si perfectionnés en ce qui concerne 
la répartition dans l’espace, se refuse a caractériser 
Vindividuel perdu dans le flot de Vonde. 

La durée ne pourrait-elle étre mise en relation avec 
énergie a caractére discontinu, d’ot il découlerait une 
succession discontinue des éléments de durée ? I] ne 
serait plus loisible 4&4 un événement atomique de se 
produire 4 une époque quelconque, mais a une « heure » 
faisant partie d’une suite mathématique définie. Une 
telle conception de la durée « atomique » aurait le 
mérite de compleéter cette notion d’harmonie et de 
rythme que nous avons vu se dégager de toute cette 
étude. 

Par ailleurs, n’oublions pas la révélation par la mé- 
canique ondulatoire de ces forces de contact intime, 
qui ont un caractére d’échange, forces de permutation 
de position des particules élémentaires dans [l’inté- 
rieur du noyau. De telles actions d’échange régissent 
aussi les combinaisons chimiques. 

Assigner 4 un proton ou a un neutron d’un noyau 
une position instantanée définie, est un projet insensé, 
les grains permutant sans relache leurs positions entre 
elles. L’onde pilote de DE BROoGLIE n’a qu’une signifi- 
ration grégaire; tout volume résonnant atomique 
augmente son amplitude. 

Ainsi la matiére est tourbillons et agitation, mais 
non désordre; elle n’admet que les tourbillons en réso- 
nance sur la dimension. 

Les physiciens ont créé une représentation de l’état 
d’harmonie d’un systéme de particules. L’ « entropie » 
définit, en quelque sorte, le degré de désordre que 
comporte un assemblage d’atomes. Ainsi le cristal pré- 
sente une harmonie supérieure a celle qu’il aurait une 
fois liquéfié. 

L’étude de Univers nous apprend que lentropie 
tend a augmenter. L’évolution de l’Univers, dans sa 
phase actuelle, aggrave lentement le désordre entro- 
pique. Mais il reste encore une large part d’harmonie, 
et il en émane un indéniable sentiment de beauté, di 
aussi bien & l’unité des constituants qu’aé l’unité des 
rythmes. 

Demandons-nous, alors, quelle peut étre la place de 
l’étre vivant dans cet Univers ? L’>homme est-il dé- 
miurge de la matiére, ou ne le voit-on pas s’identifier 
avec le monde physique ? La matiére évolue, comme 
l’animal, mais bien plus lentement, et ne voit-on pas 
les réactions de physiologie et celles d’astrophysique 
s’exprimer par des formules semblables, faisant inter- 
venir hydrogéne, carbone, azote? Un papillon peut 
étre considéré comme une forme cristalline particu- 
liérement heureuse. De sorte que la vie ne serait 
qu’une classe particuliére d’imbrications atomiques. 

Dans l’univers, chacun, atome, animal, étoile, module 
sa variation propre, pour un temps, avant de céder 
sa place 4 un autre. 

Et telle pourrait bien étre notre destinée : notre 
existence, fugitive en ce monde, ne serait que le ré- 
sultat précaire d’une harmonie d’atomes, jointe a des 
conditions favorables, momentanément établies. 
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ETUDE CRITIQUE SUR LE RHUMATISME VERTEBRAL 
Par A. P. LACHAPELE (Bordeaux). 


(A été publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, ft. 27, n° 7-8, 1946, p. 285.) 


DISCUSSION 


M. Ghinus (Bucarest) exprime le regret de n’avoir 
pu lire au préalable le rapport du D* LacuapELe, en 
raison de son arrivée toute récente en France. 

Contrairement au rapporteur qui estime que nous 
ne savons rien de la syphilis vertébrale, il pense que 
les signes directs, et surtout les signes indirects, suf- 
fisent largement pour porter un diagnostic précis. 

Il est bien évident qu’il n’y a pas d’images radio- 
logiques pathognomoniques de syphilis vertébrale dont 
le polymorphisme, qui en est un des caractéres essen- 
tiels, la fait ressembler 4 ce que l’on observe dans les 
autres affections. 

Mais la syphilis étant une maladie généralisée, on 
trouve toujours, en faisant l’examen radiologique de 
la totalité du squelette, des lésions osseuses multiples 
et variées qui permettent de porter facilement et avec 
certitude le diagnostic de syphilis osseuse. 

C’est done par son polymorphisme, par sa réparti- 
tion a distance dans le squelette et par l’étalement 
dans le temps de ses différentes manifestations 
osseuses que la syphilis se caractérise au point de 
vue radiologique. 


M. Laignel-Lavastine (Paris). Je tiens a féliciter 
M. LacHapPéELe de son trés beau rapport si critique, et 
si analytique, ot il a dit trés justement que « la dou- 
leur est le seul lien qui puisse unir des affections 
aussi disparates que celles que l’on englobe trop sou- 
vent sous le terme de rhumatismes chroniques ver- 
tébraux >». 

Me limitant dans cette discussion aux douleurs 
dites rhumatoides, je voudrais profiter de mon age 
pour montrer lDutilité de savoir lire les radios verté- 
brales pour linterprétation de ces douleurs. 

J’en donnerai trois exemples : 

1° Voici une femme que je suis depuis 1920, et dont 
Jhéritai du P’ Ernest Dupré, qui avait fait le dia- 
gnostic de coenestopathies. De fait, il existe chez cette 
malade une attention anxieuse 4 la douleur dont l’in- 
quiétude augmente lors des périodes de dépression. 

Mais ces douleurs augmentent aussi sans cause 
apparente et, en étudiant systématiquement la sensi- 
bilité cutanée a contréle objectif, j’ai trouvé, dés les 
premiéres années de mon observation, des bandes 
d@hyperesthésie thoraco-abdominale a _ disposition 
radiculaire, souvent asymétriques et coincidant avec 
des différences thermiques de 1° 4 2°, mesurées avec 
le thermométre local de Saidmann. Or, des radios 
successives montrérent l’installation d’une spondylar- 
thrite ankylosante qui a d’ailleurs été plusieurs fois 
soulagée par Dax, et je dois dire aussi par NE&nIs. 

2° Voici maintenant une femme, avec nodosités 
d’Héberden aux doigts, que j’ai suivie pendant trente 
ans pour des névralgies cervico-occipitales. Celles-ci 


répondaient a ce que, depuis, le P™ Barre (de Stras- 
bourg) a décrit sous le nom de syndrome sympa- 
ihique cervical postérieur, et, de fait, il existait une 
ankylose progressive des articulations cervicales qui, 
chaque année, était soulagée par une cure a Aix. 

3° Voici maintenant un cas typique d’ostéopathie 
de carence déterminé par Vindigence de la lumiére 
et de la nourriture. Les douleurs, surtout intercostales 
et lombaires, avec impossibilité de marcher sans para- 
plégie vraie, ont complétement guéri en six mois par 
la lumiére, le stérogy| et le calcium. 

A coté de ces cas typiques qu’expliquent les radios, 
j'ai une collection d’erreurs de diagnostic. 

Tel cet hypocondriaque avec cellulite chez lequel 
les radios n’ont montré aucune altération vertébrale, 
malgré la longueur des troubles. 

elles ces douleurs en ceinture par compression 
radiculaire par ostéo-arthropathie vertébrale tabé- 
tique qui fut améliorée par le traitement antisyphi- 
litique. 

Telle cette femme « rhumatisante » qui, pour des 
algies dorsales, avait été envoyée & Aix par un de 
nos plus brillants rhumatologues et qui, aggravée 
aprés sa cure, vint me voir. Elle avait une paralysie 
spasmodique avec syndrome de Brown-Séquart. Je 
portai le diagnostic de compression médullaire. Elle 
fut opérée par Davin qui lui enleva un méningiome 
extra-médullaire. Guérie depuis dix ans, elle revient 
me voir de temps en temps sans aucune géne de la 
marche. 

Ainsi, en face de douleurs rhumatoides, trois fac- 
teurs sont a analyser: le nerf, l’esprit et la vertébre. 
Le nerf, en cherchant les troubles de la_sensibilité 
objective et les variations sympathiques vaso-mo- 
trices, pilo-motrices et thermiques, celles-ci avec l’ap- 
pareil de Saidmann. 

L’esprit, en jugeant de Il’attention anxieuse a la 
douleur. 

Et la vertébre, en sachant lire les radios qu’il faut 
savoir faire faire de face et de profil, et sur toute la 
hauteur de la colonne. 

Je ne saurais trop insister sur la valeur énorme au 
point de vue thérapeutique et moral du critére radio- 
logique osseux. Au point de vue thérapeutique, c’est 
Pévidence, car il permet d’orienter le traitement. 

Au point de vue moral, l’importance est trés grande 
aussi, car le critére de la radio légitime, aux yeux de 
Ventourage du malade et du malade lui-méme, les 
douleurs dont il se plaint. I] n’est plus un_ simple 
nerveux, mais un malade comme les autres, A Jésion 
objective ostéo-articulaire. 

Ainsi, l’on comprend le comportement de-ces con- 
sultants qui arrivent chez le médecin préseniant 
d’abord leurs radios, diploéme objectif de leur maladie. 
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Discussion des Rapports 


M. Coste (Paris). — Le rapport de M. LAacHAPELE 
contient, outre une excellente description des grandes 
affections rhumatismales du _ rachis, d’intéressants 
développements sur le couple ostéophytique, sur le 
mécanisme des douleurs, etc... 

L’iauteur manifeste quelque perplexité devant la 
classification usuelle de ces affections, dans lesquelles 
i] ne range qu’avec restrictions la spondylarthrite an- 
kylosante. Une certaine confusion en résulte, que je 
youdrais tenter de dissiper. Elle provient, comme tou- 
jours en pareille matiére, du mot « rhumatisme ». 
Qu’est-ce qu’un « rhumatisme » ? Que doit-on con- 
sidérer comme appartenant au « rhumatisme » ? Une 
définition s’impose : elle n’est pas aisée a donner, et 
jl faut choisir entre plusieurs sens possibles du mot 
lui-méme. , 

Il est un premier sens, parfaitement précis, délimité, 
concret; c’est celui qu’adoptent les Anglo-Américains: 
est seule « rheumatic » la « rheumatic fever », c’est- 
4-dire le rhumatisme articulaire aigu, la maladie de 
Bouillaud. Tout le reste est « arthritis », « ostéoar- 
thritis », « rheumatoid arthritis », « fibrositis », etc... 

Pour auteur d’un rapport sur le « rhumatisme chro- 
nique vertébral », un tel sens est inutilisable : car 
le sujet du rapport se réduirait aux cas isolés de 
spondylarthrite ankylosante qui succédent 4 une ma- 
ladie de Bouillaud. 

Une autre acception, 
précédente, est celle de 


antipodes de la 
KLINGE et de son école. Le 
« Rhumatismus » de ces auteurs est une maladie 
unique, définie par son substratum anatomique, la 
lésion hyperergique, et qui absorbe en son entité syn- 
thétique toutes les affections rhumatismales connues 

Colosse au pied d’argile, car la lésion dite « hyperer- 
gique > l’est-elle vraiment toujours, et d’autre part, la 

trouve-t-on dans les arthroses, voire méme dans toutes 
les arthrites ? Doctrine anatomopathologique a lalle- 
mande, sans trop se soucier des invraisemblances cli- 
niques ou étiologiques, elle attend 4 coup str d’étre 
démontrée. Mais elle en impose et me trompé-je en 
la soupgonnant d’avoir contribué a inspirer 4 M. La- 
CHAPELE cette phrase curieuse: « L’un (la spondylose 
rhizomélique) serait la forme arthrite, et l’autre (le 
rhumatisme chronique ostéophytique articulaire), la 
forme arthrose de cette maladie initiale, toujours en 
attente de description et dont on ne connaitrait pas 
les formes cliniques ? » Le « rhumatisme » est ici 
considéré comme une maladie véritable, et comme 
lon comprend M. LacHapPELE d’hésiter a lui décrire 
des aspects si contradictoires entre eux ! 

La troisiéme acception est celle que nous admet- 
tons tous et a laquelle revient finalement M. Lacna- 
PELE, celle qu’invoque le rapport de M. Provx, cité 
par lui. Le mot « rhumatisme » s’entend ici d’un 
likement de maladies douloureuses, invalidantes, 
les unes inflammatotres, les autres non, certaines 
fluxionnaires et régressives, d’autres chroniques, par- 
fois réversibles et plus souvent irréversibles, qui 
touchent le conjonctif, surtout dans les zones arti- 
culaires et parmi lesquelles ne figurent ni les pyar- 
thrites 4 germes connus, ni les traumatismes articu- 
laires grossiers, ni les tumeurs. Assez souvent, d’accord 
avec M. Rosert, elles manifestent une tendance exten- 
sive, systématique, qui les méne & envahir une partie 
importante de l'appareil articulaire, mais il est diffi- 
cile d’en dire plus. 

Au fond, cette définition médicale, si vague, du mot 
rhumatisme, concorde asez bien avec le sens owt le 
public ’entend, et c’est & nos yeux son principal mé- 
rite. Elle nous laisse l’esprit trés libre quant 4 la 
liste et A la nature des affections A ranger dans un 
cadre aussi mal tracé. Les scrupules et les repentirs 


de M. LacHapELE n’ont plus ici de raison d’étre. En 
admettre les rhu- 


particulier, pourquoi hésiter a y 
matismes accueillerons aussi 
dia- 


située aux 


infectieux ? Nous les y 
volontiers que nous acceptons par ailleurs un 
gnostic de rhumatisme gonococcique ou dysentérique, 
ou que nous soupconnons une infection a Vorigine de 
pala polyarthrites cryptogénétiques. 

Papercois, dans Vexposé de M. LacHarELe, un autre 
risque de confusion; il se trahit par exemple dans la 
Phrase suivante : « Si Pon veut garder la spondylar- 
thrite ankylosante dans le groupe des rhumatismes 
vertébraux, ce ne peut étre que sous la forme para- 
doxale d’un « pseudo- rhumatisme infectieux ». D’abord, 
je viens de dire qu’un rhumatisme infectieux n’a en 
soi rien de paradoxal. Mais surtout pourquoi con- 
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fondre « inflammation » et « infection » ? L’inflam- 
mation est un état, non une étiologie, et si l’infection 
en est la cause la plus fréquente, elle n’en est point 
la seule. Une arthrite traumatique peut étre inflam- 
matoire, de méme une arthropathie nerveuse, l’ar- 
thrite (métabolique ? allergique ? sympathique ?) de 
la goutte l’est aussi, et les récentes expériences de SELYE 
méneront peut-étre 4 la notion d’arthrites inflamma- 
toires d’origine dysendocrinienne. 

Quant a la spondylarthrite ankylosante, on se rap- 
pelle le changement d’opinion de PreERRE Marie, niant 
Vorigine infectieuse apres l’avoir admise, et la ténuité 
des données anatomiques, cliniques et biologiques qui, 
actuellement, la font rattacher tantdt a la gonococcie, 
tantot a la tuberculose, plus rarement 4 la dysenterie 
bacillaire ou au rhumatisme articulaire aigu. 

Or, depuis deux ans, une expérience nouvelle nous 
est échue avec le retour des prisonniers, et la fré- 
quence étonnante de Ja spondylarthrite ankylosante 
parmi eux. Ces 5 soe dectongia ce des prisonniers, que 
j'ai signalées en leur temps, s’accompagnent d’une vi- 
tesse de sédimentation et d’un indice d’haptoglobine 
élevés, et elles ne se distinguent pas des autres spon- 
dylarthrites ankylosantes, sinon par la difficulté en- 
core plus grande ott nous sommes de leur trouver une 
cause infectieuse : sous-alimentation, froid, efforts 
physiques inaccoutumés; on ne découvre habituelle- 
ment rien d’autre dans les antécédents de ces sujets. 

Disons donc, a propos des spondylarthrites : maladie 
d’allure inflammatoire, mais rien de plus; le pro- 
bléme est le méme que pour les P. C. E. 

Aprés cette discussion d’ordre général, je bornerai 
mon analyse a quelques remarques de détail. 

1° Comme le rapporteur, j’ignore ce qu’est la cy- 
phose hérédo-traumatique de BECHTEREW, et je n’en 
ai jamais vu. 

2° Une réaction de B.-W. positive n’a certainement 
rien & voir avec un rhumatisme ostéophytique ver- 
tébral concomitant. La part, minime, de la syphilis 
en pathologie rachidienne se résume en d’exception- 
nelles gommes vertébrales, de trés rares localisations 
rachidiennes de polyarthrites syphilitiques ou plu- 
tét hérédo-syphilitiques, et les ostéo-arthropathies 
vertébrales du tabés. 

3° Les synarthrophyses généralisées sont quelque 
chose de si spécial que je me demande s’il est pru- 
dent, sans plus ample informé, de les fondre dans la 
spondylarthrite ankylosante. 

4° Les ruptures d’aplomb entre vertébres (anté ou 
rétroposition) sont certainement un phénoméne trés 
intéressant, qui manifeste un dérangement dans l’ar- 
rimage des vertébres entre elles (déplacement discal, 
décalage des articulations inter-apophysaires par 
laxité anormale ou état dystrophique de toutes ces 
jointures). Nos confréres radiologistes nous rendront 
le plus grand service en s’employant a bien visualiser, 
par tous les perfectionnements possible d’incidence, 
de stéréoradiographie, etc..., ces minimes déplacements 
si curieux et vraisemblablement assez significatifs. 

5° Les dos ronds douloureux des femmes ne trou- 
vent pas toujours une explication suffisante, ni dans 
« lattitude », ni dans « la cyphose porotique », et 
ils n’aboutissent pas en régle, comme le voudrait 
KIENBOCK, & l’ostéophytose du rachis dorsal. Le pro- 
bléme n’est pas élucidé & mon avis, et il est d’autant 
plus digne d’intérét que ce syndrome trés fréquent est 
fort rebelle & Ja thérapeutique. 


M. J. Forestier (Aix-les-Bains). Je tiens 4 m’asso- 
cier avec le rapporteur a l’évocation du nom d’ANDRE 
LErI, et & y ajouter ceux de J. A. Sicarp, a qui nous 
devons la notion des funiculites vertébrales, et de 
mon pére, H. Forestier qui, avant Purti, eut le mé- 
rite de reconnaitre Vimportance des arthroses verté- 
brales postérieures. 

1 y a, dans le rapport du D' Lacuapéce, une portion 
analytique et critique, et une portion synthétique. Nous 
les discuterons séparément. 

Sur le premier point, il faut féliciter le rapporteur, 
sans réserve, d’avoir fait justice de cette entité fan- 
tome: la cyphose hérédo-traumatique de Bechterew 
qui n’a jamais existé, mais résulte d’une mauvaise 
interprétation du texte original par P. MARIE. BECHTE- 
REW a décrit trés sommairement un cas d’ankylose 
vertébrale en tous points semblable 4 la spondylose 
rhizomélique. Hors de France, on ne s’y est pas trompé 
et, dans tes pays du Nord de l’Europe et chez les 
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Anglo-Saxons, la spondylarthrite ankylosante est dé- 


signée communément sous le nom de maladie de 
Bechterew. J’espére qu’aprés le rapport du D* LacnHa- 
PELE, il ne sera plus question de la cyphose hérédo- 
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voudrais insister sur trois aspects radiographiques qui 
doivent ¢tre reconnus parce quw’ils correspondent & des 
symptomes radio-cliniques et sont générateurs de 
douleurs : 

1° Les discopathies dorsales. — Les formes de lage 
moyen, visibles sur le cliché de profil; elles se carac- 
térisent par le pincement antérieur de l’espace disca] 
avec flou et condensation des angles des corps verté- 
braux qui tendent a s’éverser. C’est une maladie de 
lanneau fibreux du disque. Il s’agit d’une affection 
pénible et chronique que le repos méme a du mal 4 
calmer. Elles sont, selon nous, liées aux épiphysites 
de l’adolescence. ‘ 

2° Les arthroses postérieures, parfois isolées, quel- 
quefois groupées sur deux ou trois couples successifs, 
mais souvent unilatérales. A la région cervicale, elles 
se voient sur les clichés de face, mais surtout de 
profil. A la région dorsale, elles s’accompagnent fré- 
quemment d’arthrose costo-transversaire; Aa la région 
lombaire; il peut étre nécessaire de prendre des radio- 
graphies obliques; mais elles sont souvent visibles sur 
les clichés de face pour peu qu’on y fasse attention. 
C’est aspect granuleux et les contours irréguliers « fri- 
sés » des images des piliers vertébraux qui permettent 
de les dépister sur le profil ou sur les 3/4: 
condensation osseuse, diminution de [linter- 
ligne, allongement des « pointes » articulaires, 
en sont les traits les plus caractéristiques. 








Fic. 1. 


Visibilité radiographique des syndesmophytes selon Vincidence. 


traumatique dans les Traités médicaux. Elle doit ¢étre 
définitivement enterrée comme I’a été, il y a quinze 
ans, la fameuse « encoche » de Sibson. 

En matiére d’étiologie, je pense qu’il y a lieu de 
maintenir une attitude prudente vis-a-vis de la 
syphilis. En vingt-guatre ans de_ pratique, 
bien que la recherchant systématiquement, 
nous n’avons pas pu prouver souvent son 
action dans le domaine des rhumatismes 


3° L’arthrose_ ménisco-somatique isolée, qui 
a été assez décrite ici méme, avec Roser, il y 
a 10 ans. Cette affection, qui touche surtout les 
jeunes femmes entre 25 et 35 ans, par des lom- 
balgies a répétitions puis a allure chronique, 
se caractérise par l’amincissement lent et progres- 
sif du disque, la condensation des plateaux vertébraux 
adjacents et l’éversion des angles antérieurs des ver- 
tébres (« lipping » des Anglo-Saxons), altération 
plastique qui se différencie absolument de lostéophyte. 





chroniques. 

Je présenterai des réserves plus sérieuses 
sur la partie synthétique et constructive du 
rapport. Celui-ci tend a éliminer la classifi- 
cation aujourd’hui classique, que nous avons 
proposée avec Coste et LacaPERE, et qui dis- 
tingue les arthrites inflammatoires et les 
arthroses dégénératives. Je ne crois pas que 
des arguments convaincants aient été appor- 
tés pour ruiner cette classification et, sur- 
tout, il n’a rien été apporté pour lui étre 
substitué. 

S’il existe au niveau du rachis des formes 











cliniques complexes, qui 4 premiére vue ne 
rentrent pas strictement dans le cadre pré- 
cité, c’est pour une raison anatomique. Le 
systéme articulaire vertébral n’est pas seu- 
lement multiple, il est complexe. Selon que 
le processus pathologique prédomine ou se 
localise aux articulations intersomatiques 
(amphiarthreses) ou aux apophyses articu- 
laires (arthrodies), ou enfin au surtout liga- 
menteux, le tableau clinique en sera modi- 
fié; mais dans tous les cas, on pourra l’ap- 
parenter avec les autres manifestations non 
vertébrales, les arthrites ou les arthroses qui 
coincident trés fréquemment avec lui. C’est 
ainsi qu’il est loin d’étre exceptionnel de voir 
coincider avec la spondylarthrite l’atteinte 
de plusieurs articulations sur les membres : 











pied, main, genou. De méme pour l’ostéo- 
phytose vertébrale, les arthroses antéricures 
ou postérieures coincident souvent avec lat- 
teinte- des articulations métacarpo-phalan- 
giennes ou interphalangiennes. 

Aussi ne saurais-je m’élever avec assez de 
force contre la prétention d’exclure la spon- 
dylarthrite du cadre des rhumatismes verté- 
braux, pour la raison que c’est une affec- 
tion bien définie. Elle en est au contraire la 
forme la plus parfaite par son caractére de systémati- 
sation et d’extension. 

Pour terminer et d’un point de vue pratique, je 











Fic. 2. Visibilité des faces vertébrales. 


Dans d’autres publications, nous reviendrons tres pro- 
chainement sur ce syndrome si caractéristique et SI 
souvent méconnu. 
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Discussion des Rapports 


M. Lessertisseur (Rouen). — Je Suis heureux de 
féliciter notre collégue et ami LacHAPELE, non seule- 
ment’ pour son excellent rapport exposé avec une 
finesse scientifique remarquable, mais également pour 
sa hardiesse originale a rejeter presqu’en totalité le 
yieux cadre des rhumatismes vertébraux. 

D’accord avec lui sur lorigine fréquente des réac- 
tions ostéophytiques par troubles statiques, soit chez 
les sujets atteints de malformations congénitales, soit 
bien plus chez les traumatisés; l’expérience person- 
nelle de plus de vingt années de pratique hospitaliére 
dans un centre comme Rouen, d’une part chef-lieu 
dune province réputée pour l’abondance des rhuma- 
tisants en raison de son climat trés humide, d’autre 
part centre industriel trés actif, nous a permis d’étre 
de nombreuses fois frappé par l’analogie des images 
radiographiques ostéophytiques vertébrales méta- 
traumatiques avec celles du rhumatisme chronique 
classique de Teissier. 

De plus, ayant eu loccassion de suivre 4 plusieurs 
reprises des accidentés, de par mon role d’expert, j’ai 





Fic, 3. 


— Photographie d’une piéce séche de spondylose 
rhizomélique (FORESTIER et COLIEz) . 


pu constater que cette formation d’ostéophytes verté- 
braux se faisait la plupart du temps d’une maniére 
insidieuse, sans réaction douloureuse, et cela d’autant 
plus que le contraire n’aurait pas manqué d’étre sou- 
ligné par les intéressés assez revendicateurs en géné- 
ral. Inversement, chez les sujets que je continuerai 
a considérer comme des rhumatisants chroniques, l’os- 
téophytose s’accompagne d’un élément douleur qui 
me parait précisément traduire un processus patho- 
logique actif, si léger soit-il, de nature toxique ou in- 
fectieuse; ce qui me porte A m’éloigner sur ce point 
de la thése de LacHapPELE et A admettre réellement 
lexistence de lésions rhumatismales vertébrales, et 
cela d’autant plus que fréquemment elles s’accompa- 
gnent de lésions d’autres articulations, voire de toutes 
les articulations du corps. 

Enfin, j’ajouterai au chapitre de l’étiologie des dou- 
leurs rhumatoides du rapporteur, la spina bifida oc- 
culta sacrée qui m’a semblé déterminer assez fré- 
quemment, vers lage adulte, des crises de réaction 
douloureuse pénible avec sur les clichés, une hyperos- 
tose condensante au voisinage immédiat de la spina. 


M. R. Coliez (Paris). A Voccasion du trés remar- 
quable rapport de M. le D* LacuapéLe, je voudrais 
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attirer simplement l’attention sur quelques points de 
la radiographie du rhumatisme vertébral qui semblent 
avoir pris quelque importance dans ces derniéres 
années : 

1° Le premier concerne la spondylose rhyzomélique. 
J’ai vu que mon ami Forestier prenait également la 
parole sur cette question, et je m’en voudrais-de dé- 
florer une partie de sa communication, d’autant que les 
premiéres remarques que je vais faire se rapportent 
a un travail que nous avons fait ensemble. En deux 
mots, voici de quoi il s’agit : nous avons radiographié 
des os secs présentant des calcifications trés impor- 
tantes des ligaments vertébraux, et nous avons été 
surpris de constater que la radiographie minimisait 
beaucoup les lésions. Nous voulons dire que les lésions 
sont toujours beaucoup moins accusées sur les radio- 





Fic, 3 bis. — Radiographie de la méme piéce 
montrant la visibilité des syndesmophytes 
(FORESTIER et COLIEZ), 


graphies que sur la piéce anatomique. En bref, si par 
exemple on a une calcification syndsmophytique qui 
fait tout le tour d’un ligament intervertébral, la radio- 
graphie ne renseigne que sur les régions de ce liga- 
ment qui sont traversées par le rayon principal sui- 
vant une incidence rasante. Chaque fois que le liga- 
ment est traversé de face, c’est-a-dire dans linter- 
valle discal, la radiographie ne montre aucune lésion 
(fig. 1 et 2). C’est sur cette assez belle application de 
la loi radiographique bien connue des tangences que je 
voulais insister, parce qu’elle domine particuli¢rement 
toutes les radiographies exécutées sur la colonne ver- 
tébrale (fig. 3 et 3 bis). 

2° Le deuxiéme point concerne les discites L4-L5 
et L5-S1. Est-ce l’effet du hasard, ou bien peut-étre ne 
les recherchait-on pas autrefois ? Mais j’ai eu l’occa- 
sion, dans ces derniéres années, de diagnostiquer un 
nombre réellement assez considérable de pincements 
de ces deux disques. Or, il faut bien dire que, dans 
beaucoup de cas, ces discites restent inapercues dans les 
incidences habituelles. C’est tellement vrai que lorsque 
les signes cliniques nous y invitent, nous avons pris 
Vhabitude de réaliser non seulement une incidence 
spéciale fortement oblique pour le disque L5-S1, mais 
également une incidence spéciale pour le disque L4-L5. 
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On reste stupéfait, dans ces conditions, de voir le 
nombre de malades dont les douleurs sont dues a des 
lésions de l’un de ces disques. Il y a done lieu, & mon 
avis, d’attribuer une particuliére importance, dans la 
radiographie du rhumatisme vertébral, 4 ces incidences 
spéciales que j’ai eu l’occasion de décrire il y a quel- 
ques années, et pour tout dire, étant donné leur im- 
portance actuelle en pathologie et en thérapeutique, 
il eit peut-étre été intéressant de leur accorder la 
place qu’elles méritent dans le rapport. Je sais bien 
que la question était trop vaste : c’est la raison pour 
laquelle je n’en fais pas un grief au rapporteur. 

3° M. le D* ForestTiER nous a fait passer tout a 
Vheure une trés intéressante radiographie de face de 
la colonne lombaire ot l’on voit d’un coté une articu- 
lation apophysaire trés nette, tandis que sa symé- 
trique est tout a fait invisible. En l’espéce, le dia- 
gnostic est parfaitement exact, car il existe, en plus de 
la soudure articulaire, des signes d’arthrose des sur- 
faces articulaires qui ne trompent pas. Mais je vou- 
drais attirer l’attention du Congrés sur la difficulté 
de ces diagnostics quand on pense &a faire intervenir, 
dans l’étude de la colonne vertébrale, la loi des tan- 
gences. Or, j’ai examiné un grand nombre de colonnes 
vertébrales séches, afin d’y relever Vorientation des 
petites articulations postérieures : cette orientation 
varie nettement de L1 a L5. Alors que, pour L1 et L2, 
le plan de ces articulations n’est souvent que trés peu 
oblique par rapport au plan sagittal, cette obliquité 
s’accuse au fur et 4 mesure que l’on descend, et il n’est 
pas rare de constater que les articulations L5-S1 ont 
une direction presque frontale. Notion anatomique 
plus grave : nous avons assez souvent constaté que la 
direction des plans articulaires pour deux articulations 
de méme niveau n’était pas toujours symétrique (cette 
particularité n’a lieu que pour les articulations L4-L5 
et L5-S1) : il ne faut done pas se hater de conclure a 
la soudure d’une articulation sans avoir exécuté que- 
ques incidences obliques complémentaires. 


M. Robert (Aix-les-Bains). — Etant spécialisé dans 
Vétude des affections rhumatismales a lEtablissement 
thermal d’Aix-les-Bains, le trés intéressant rapport 
du D" LacwapELe a retenu toute notre attention. 
Nombre de points nous paraissent mériter une discus- 
sion, aussi bien en ce qui concerne les trés impor- 
tants problémes nosologiques soulevés par le rap- 
porteur qu’en ce qui concerne quelques points parti- 
culiers d’interprétation. 

Dans notre discussion, et pour plus de clarté, nous 
suivrons le texte méme du rapport : 

1° (cf. p. 286 et 287) Le point de départ du rapport 
nous a surpris. Le travail du D" Provux, en effet, date 
de huit ans, ce qui est déja ancien lorsqu’il s’agit 
d’étude sur des questions en perpétuelle discussion. 
Mais, plus que cette ancienneté relative, cette revue 
nous a paru mériter quelques réserves, étant donné 
le manque de rigueur de la classification adoptée et 
aussi le vocabulaire souvent imprécis qui y est em- 
ployé. Parmi les nombreux exemples que nous pour- 
rions citer, rappelons seulement que le syndrome de 
Kummel-Verneuil y est décrit parmi les affections 
rhumatismales, et qu’il y parait sous Jlétiquette 
« spondylite », alors que la terminaison « ite » est 
réservée maintenant de facon générale aux processus 
de nature inflammatoire. 

A propos de cette trés importante question de voca- 
bulaire, notons une fois de plus qu’elle est trop sou- 
vent 4a Vorigine de confusions regrettables, et qu’il 
nous arrive souvent de constater que les spécialistes 
des questions rhumatismales n’emploient pas _ tou- 
jovrs les mémes termes pour. désigner les mémes 
maladies. ce qui est certainement a Vorigine des 
erreurs fréquentes dont sont victimes ceux qui sont 
peu au courant des problémes soulevés par les affec- 
tions dites rhumatismes. 

Mais, pensens-nous, ce qui importait essentielle- 
ment pour clarifier le débat, c’était de partir d’une 
définition aussi précise que possible du mot rhuma- 
tisme. Or, la définition qu’en donne, dans son travail, 
le D' Provux, ne nous parait pas assez précise. A notre 
avis, pour qu’une affection puisse étre qualifiée de 
rhumatismale, il faut qu’elle ait un caractére systé- 
matique et extensif. Par ce qualificatif de systéma- 
tique, nous voulons dire que Vaffection doit étre 
capable de reproduire des lésions du méme type que 


les lésions initiales dans d’autres articulations pro- 
ches ou éloignées du foyer primitif. Par le qualificatif 
d’extensif, nous voulons dire qu’en fait, le processus 
s’étend soit de proche en proche, soit dans des arti- 
culations plus ou moins éloignées. C’est ainsi que nous 
réserverons la désignation d’affections rhumatismales 
du rachis aux maladies non focalisées déterminant les 
mémes lésions au niveau de plusieurs couples yer- 
tébraux. 

On nous reprochera peut-étre d’étre a notre tour 
trop systématique, et d’éliminer du groupe rhumatisme 
un certain nombre d’affections qu’on a depuis fort 
longtemps V’habitude d’y placer. Nous acceptons trés 
volontiers ce reproche, car il est peut-étre mérité; 
mais, du moins, notre proposition a-t-elle le trés 
important avantage de clarifier considérablement le 
probléme et, d’autre part, dans la pratique radiologique 
(et trés probablement aussi clinique), la « grille» que 
nous proposons, pour déchiffrer les énigmes qui se 
posent tous les jours 4 nous, se révéle facilement ma- 
niable et trés riche en résultats intéressants. Quoi 
qu’il en soit, c’est en partant de ces notions que nous 
allons repasser en revue certains points du rapport 
qui nous a été soumis. 

2° (cf. p. 288) Nous approuvons, bien entendu, la 
proposition du D® LAcHAPELE qui élimine des affections 
rhumatismales les spondylites infectieuses ou inflam- 
matoires du type des spondylites typhiques, pneumo- 
cocciques, etc... C’est qu’en effet, il s’agit 14 d’affections 
focalisées sans tendances extensives et sans caractére 
systématique; conformément a notre définition, elles 
ne sont done pas de type rhumatismal; nous sommes 
tout a fait partisan de les étiqueter « spondylodis- 
cites », et, 4 ce propos, nous félicitons le rapporteur 
d’avoir insisté sur importance de la notion « couple » 
dans toutes les études vertébrales. 

A propos de ces spondylodiscites, disons un mot au 
sujet de leur étiologie. Le plus souvent, les auteurs 
publient les cas de cette affection ayant pour étiologie 
des germes connus: la lésion du couple vertébral 
s’étant produite secondairement 4 une infection telle 
que : fiévre typhoide, fiévre de Malte, affection pneumo- 
coccique, ou autres de ce genre. En réalité, notre pra- 
tique nous a permis de constater que, trés souvent, 
ces spondylodiscites se produisent sans que Jl’on 
puisse retrouver dans les antécédents une infection a 
caractére spécial. Parfois, il nous a semblé que le 
staphylocoque pouvait étre mis en cause: d’autres 
fois, Vétiologie était manifestement impossible a dé- 
couvrir. Cette notion est importante 4 connaitre pour 
qu’on ne soit pas tenté, devant des lésions de spon- 
dylodiscites au début, de penser obligatoirement 4 une 
étiologie bacillaire, sous prétexte qu’il n’y a aucune 
maladie infectieuse dans les antécédents. En particu- 
lier, en ce qui concerne le staphylocoque, nous soup- 
connons que l’atteinte de l’os par cet agent infectieux 
ne se produit pas toujours par un syndrome ostéo- 
myélitique, mais qu’il vy a des formes torpides d’at- 
teintes vertébrales staphylococciques. 

3° (cf. p. 289 et 290) Nous avons été surpris de 
Vinterprétation donnée aux radiographies du cas de 
la malade du D*' Gvuénrin. A notre avis, rien sur les 
clichés n’autorise 4 faire un diagnostic de spondylite 
infectieuse; deux diagnostics sont possibles : ou bien 
il s’agit d’un processus néoplasique ayant amené Ief- 
fondrement d’une vertébre (l’observation n’indique 
qu’un an de recul, il faudrait voir si d’ici quelques 
mois le néoplasme ne fera pas sa preuve), ou bien 
une autre hypothése est possible: aprés un épisode 
inflammatoire local, il y a pu avoir une thrombose 
vasculaire supprimant la nutrition de la quasi totalité 
du corps vertébral et déterminant, de ce fait, des phe- 
noménes d’ostéolyse expliquant V’effondrement com- 
plet' de ce corps vertébral. 

Quoi qu’il en soit, radiologiquement, nous ne croyons 
pas qu’on puisse interpréter les images (fig. 3, 4 et 95) 
comme pouvant étre rattachées directement 4 un pro- 
cessus de spondylite. 

4° (cf. p. 290 et 291) En ce qui concerne le cas 
LAFARGUE, il nous »arait difficile de pouvoir poser un 
rapport de cause a effet entre un Wassermann tres 
positif et les Iésions vertébrales des radiographies pu- 
bliées sur les figures 6 et 7. Les atteintes osseuses que 
Yon peut certainement rattacher & une origine specl- 
fique sont, a notre connaissance, toujours plus ou 
moins focalisées, et, si l’on peut, dans certains cas, se 
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poser un point @interrogation quant 4 Vorigine syphi- 
litique de certaines lésions, je ne crois pas que ce 
soit a occasion d’une radiographie ne montrant que 
des déformations de spondylosclérose n’ayant rien de 
particulier. ee 

5° (cf. p. 291) Nous pensons que le D* LacHapPELE a 
eu tout A fait raison de poser la question des rapports 
entre le bacille de Koch et certaines formes de lésions 
rhumatismales. 

A notre avis, le probléme se pose comme suit : 

Tout d’abord, le bacille tuberculeux peut, au niveau 
du rachis, donner des Jésions focalisées de plusieurs 
types : 

“a) Le type ulcéreux classique donnant le syndrome 
pottique ; 

b) Le type micro-ulcéreux torpide donnant un syn- 
drome de spondylodiscites 4 allure trés lente. (Notons 
en passant que nous n’avons jamais rencontré au 
rachis de lésion de type carie séche que lon ren- 
contre relativement souvent a l’épaule. Ce sont ces 
formes micro-ulcéreuses lentes qui peuvent donner a 
laffection une allure pseudo-rhumatismale.) 

A coté de ces formes du type spondylodiscites, le 
bacille tuberculeux peut-il déterminer des_ lésions 
rachidiennes du type extensif pouvant étre classé dans 
les affections rhumatismales ? Cela n’est pas impos- 
sible, mais les types cliniques qui sont soumis 4 nos 
examens ¢tant relativement peu variés, la question 
revient & se demander si certains cas de spondyl- 
arthrite ankylosante ne seraient pas, par exemple, 
dorigine tuberculeuse. Rien, a l’heure actuelle, ne 
permet de l’affirmer ni de le nier; de nombreux auteurs 
ont recherché, en faisant des biopsies articulaires, si 
certaines formes d’affections rhumastimales n’étaient 
pas dues 4 un B. K. de virulence plus ou moins atté- 
nuée. A notre connaissance, aucune recherche dans ce 
sens n’a pu donner de résultat précis, ce qui ne veut, 
bien entendu, pas dire que la question soit sans inté- 
rét, et le D™ LACHAPELE a eu tout a fait raison de la 
reposer. 

5° (cf. p. 294) En ce qui concerne le probléme de la 
spondylarthrite ankylosante, nous serons trés brefs. 

D’une part, nous nous refusons absolument a suivre 
les auteurs qui s’ingénient comme &a plaisir 4 trouver 
a cette maladie des formes multiples, et A leur donner 
des étiquettes non moins multiples. Pour nous, radio- 
logistes, il n’y a qu’une spondylarthrite ankylosante, 
intéressant soit le rachis antérieur (colonne ménisco- 
somatique), soit le rachis postérieur (colonne articu- 
laire postérieure), soit ces deux zones rachidiennes, 
mais toujours affection grave dont nous devons faire 
le diagnostic précocement. Ce qu’il importe donc, c’est 
de bien savoir comment ce diagnostic radiologique 
doit étre fait aux différents étages du rachis. 

D’autre part, en ce qui concerne cette importante 
question de la spondylarthrite ankylosante, nous 
sommes pleinement d’accord avec le rapporteur lors- 
qu’il isole cette entité nosologique et en décrit les 
caractéristiques; mais, du point de vue classification, 
nous nous séparons de lui. En effet, ayant isolé cette 
affection, il la retire du groupe des rhumatismes parce 
qu’elle constitue une maladie bien déterminée. A notre 
avis, cette maladie ayant les caractéristiques d’une 
affection rhumatismaie (systématique et extensive), 
nous la retirons du fouillis des affections vertébrales 
imprécises et nous la mettons franchement dans le 
groupe rhumatismal. 

7° (cf. p. 296 et suiv.) Nous serons également trés 
brefs en ce qui concerne le probléme de V’ostéophy- 
tose : il s’agit 14 d’une question trés complexe formant 
encore un terrain trés mouvant. Notons cependant a 
ce sujet quelques notions qui nous paraissent indiscu- 
tables : 

a) Nous sommes bien d’avis que ce qui domine le 
syndrome n’est pas lostéophyte, mais ce que les 
auteurs étrangers appellent « la sclérose osseuse >», 
qui s’étend au rachis non seulement aux coins verté- 
braux, mais A tout le corps vertébral. 

b) Il est des cas ot ce syndrome de spondylosclérose 
est localisé & un seul couple vertébral, ce que le 
D' J. Forestier a décrit depuis plusieurs années sous 
le nom d’arthrose ménisco-somatique isolée. 

Radiologiquement, il s’agit la d’un syndrome trés 
caractéristique et qu’il est particuliérement intéressant 
de connaitre, car il correspond également a un syn- 
drome clinique. 


c) Un trés grand nombre de spondyloscléroses géné- 
ralisées de type extensif, et que lon serait tenté de 
classer parmi les affections rhumatismales, ont une 
origine professionnelle et ressortissent manifestement 
a Vaction de micro-traumatismes répétés (chez les culit 
vateurs, en particulier). 

d) Il existe par contre des cas ou la spondylosclérose 
extensive pourrait bien étre due & une cause non trau- 
matisante, de nature actuellement indéterminée : ces 
“as seraient a classer dans les affections rhumatismales. 

e) Enfin, il existe une forme radiologico-clinique de 
sclérose vertébrale localisée, trés importante 4a con- 
naitre : c’est celle qui frappe certains petits interli- 
gnes articulaires postérieurs et en particulier les inter- 
lignes lombo-sacrés. 

Tel est, selon nous, du point de vue pratique radio- 
logique, l’état actuel de la question du syndrome sclé- 
reux vertébral. 

8° Concernant les affections rhumatismales du ra- 
chis, nous nous demandons si certains syndromes de 
décalcification avec ou sans malacie ne pourraient pas 
entrer dans le cadre des affections rhumatismales. Nous 
reconnaissons, bien entendu, qu’il s’agit la de syn- 
drome sous la dépendance de troubles de l’état géné- 
ral; mais n’en est-il pas de méme pour toutes les affec- 
tions A caractére extensif ? Et, si l’on nous a reproché 
d’avoir une conception trop étroite du cadre rhuma- 
tismal, il ne faudrait pas nous reprocher maintenant 
de vouloir y faire rentrer certains syndromes qui, 
jusque-la, sauf plus ample informé, répondent a la 
définition que nous avons prise comme base de dis- 
cussion. 

En résumé : Pour notre part, nous voyons actuelle- 
ment la classification des affections vertébrales chro- 
niques selon un petit tableau de ce genre : 

a) Il existe tout d’abord toute une série d’affections 
plus ou moins nettement déterminées et qui ne ressor- 
tissent pas a la définition que nous avons donnée du 
rhumatisme : citons, par exemple : 

— les malformations congénitales 
spina bifida, ete...) ; 

— es troubles de statique (scoliose, spondylolys- 
tésis, etc...) ; 

— les troubles d’origine traumatique 
Verneuil, fractures méconnues, ete...) 5 

— les spondylodiscites (lésions infectieuses ou in- 
flammatoires focalisées) ; 

— les arthrites ménisco-somatiques isolées, les 
arthroses lombo-sacrées postérieures, etc... 

b) Viennent ensuite les affections que nous consi- 
dérons comme rhumatismales : 

Le type en est la spondylarthrite ankylosante. 

Nous y ajouterons les lésions vertébrales (rares) 
rencontrées chez les malades atteints de grande poly- 
arthrite rhumatismale chronique, et quelques cas de 
spondylosclérose. 

c) Enfin, il existe encore certainement une série 
d’affections mal cataloguées qui, petit a petit, sorti- 
ront, elles aussi, du fouillis dit rhumatismal et seront 
rangées sous des étiquettes plus précises. Parmi ces 
affections, les syndromes décalcifiants et malaciques 
pourraient peut-¢tre trouver leur place dans le groupe 
rhumatismal. 

Dans la pratique, nous sommes tout a fait de l’avis 
du rapporteur et nous n’employons plus le mot de 
« rhumatisme » dans un compte rendu, car ce mot ne 
constitue pas un diagnostic; mais nous ne sommes 
pas d’avis de le supprimer de la classification des 
affections vertébrales chroniques, car il correspond a 
un ensemble d’affections de mieux en mieux connues, 
et la connaissancé du groupe ainsi constitué nous 
parait particuliérement intéressante pour résoudre les 
problémes si délicats que nous pose tous les jours 


(lombalisation, 


(Kummel- 


examen des douleurs et des troubles du rachis. 
ts 
Réponse de M. A. Lachapéle (Bordeaux). — La 


maniére dont notre travail a été disséqué, l’argumen- 
tation si pertinente qui s’en est suivie montrent que 
Phonneur que l’on nous a fait en nous confiant ce 
rapport n’était pas dénué d’un certain péril. Nous 
n’en sommes pas étonné. 

Nous avions prévu et prévenu que nous heurterions 
des opinions communément admises, et que notre 
exposé, forcément restreint, n’était pas sans lacune. 
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Nos prévisions ont été justes. Les remarques faites 
méritent d’étre retenues. 
Nous répondons : 


1. A M. Guinus, que nous tiendrons Je plus grand 
compte de ses observations concernant le diagnostic 
de la syphilis osseuse en général et vertébrale en par- 
ticulier. 


2. A M. LaAIGNEL-LAVASTINE, que nous avons reconnu 
dans son exposé la finesse de son observation clinique 
et l’élégance de la forme qui lui est coutumiére. 


3. A M. CosTE, que, s’il ne s’est pas borné &a la seule 
lecture des conclusions de notre rapport, il a remarqué 
que nous n’avons pas pris position quant 4 létiologie 
des rhumatismes chroniques vertébraux et, en parti- 
culier, de Ja spondylarthrite ankylosante. II est libre 
de penser que le principal mérite d’une définition est 
d’étre vague. Mais ne craint-il pas d’avoir un jour a 
se repentir de son manque de scrupule a ce sujet ? 

En ce qui concerne la syphilis vertébrale, nous cons- 
tatons que son opinion différe de celle de M. Guinus, 
et qu’il n’a pas bien saisi le sens de notre exemple. 
Nous ne rapportons pas un cas de syphilis vertébrale. 
Nous disons : « Pourquoi conclure & un rhumatisme 
chronique ostéophytique, car si l’atteinte vertébrale 
(réelle) et la syphilis (réelle) peuvent n’étre qu’une 
coincidence, pour quelle raison admettre l’existence 
d’un rhumatisme (hypothétique) sans discuter ’hypo- 
thése d’une forme de syphilis inconnue de nous? » 
Nous regrettons que notre réserve n’ait pas été appré- 
ciee. 

Quant au reste, c’est-a-dire 4 la partie la plus 
importante de notre rapport, nous devons penser que 
M. Coste partage notre point de vue, puisqu’il n’en 
dit rien ; 

4. A M. Forestier : 

a) Que nous notons aussi chez lui une divergence 
d’opinion avec le D* Guinus, au sujet de la syphilis 
vertébrale. 

b) Que nous ne voyons vraiment pas dans quelle 
partie de notre rapport il a vu une « tendance a dis- 
socier la classification des arthrites inflammatoires et 
des arthroses ». Le reproche qu’il nous fait de n’avoir 
rien proposé en remplacement tombe done a faux. 

c) Qu’il ne suffit pas d’affirmer que la spondylar- 
thrite ankylosante est la forme la plus parfaite des 
rhumatismes vertébraux. I] faut le prouver et, dans 
ce but, il faut auparavant définir les rhumatismes 
vertébraux. Or, cette définition ne nous a pas été 
donnée. 

d) Que les formes radiocliniques qu’il décrit sont 
pleines d’intérét, mais qu’elles gagneraient A étre 
étayées dune étude anatomique, dont nous n’ignorons 
pas la difficulté. 


5. A M. LEssERTISSEUR, que nous ne sommes pas 
surpris par sa remarque concernant VDanalogie des 
images radiographiques ostéophytiques métatrauma- 
tiques et de celles du rhumatisme chronique ostéo- 
phytique, nom donné par TEIssIER 4 ce qu’on nomme 
ailleurs spondylose déformante. I] a pu lire dans 
notre rapport que ces ostéophytes sont en rapport 
avec des lésions discales et que nous reconnaissons 
des formes localisées et des formes généralisées de 
spondylose déformante, dont V’origine peut étre trau- 
matique, infectieuse, dégénérative. Les formes locali- 
sées sont plutot d’ordre traumatique; les formes géné- 
ralisées sont le plus souvent secondaires A une dégé- 
nérescence physiologique du disque, qui peut étre 
activée par des facteurs constitutionnels et des fac- 
teurs locaux. De méme qu’il est admis que certaines 
personnes ont une « faiblesse » du tissu veineux qui 
les prédispose aux varices, pourquoi ne pas ad- 
mettre que d’autres ont une faiblesse de leur tissu 
cartilagineux qui les prédispose aux arthroses ? La 
preuve anatomique et biologique d’une maladie rhu- 


matismale n’est pas encore faite. Les impressions ¢]j- 
niques ne sont que des impressions. 


6. A M. Correz, que, comme lui, nous accordons 

tous nos soins a la recherche de la plus grande pré- 
cision en technique radiographique. Ce qu’il dit de 
la minimisation des lésions par la radiographie, de 
la fréquence des altérations du 5° disque lomhaire, 
de la_nécessité de pratiquer les incidences obliques 
dans V’étude des ares vertébraux et en particulier des 
articulations postérieures, montre qu’il ne se con- 
tente pas de données théoriques, mais quw’il a résoly 
en toute objectivité les problémes en présence des- 
quels il s’est trouvé. 
7. A M. Rosert, que nous sommes trés satisfait que 
notre rapport ait été pour lui occasion d’un si vaste 
exposé dont la lecture nous a fait faire les réflexions 
suivantes : 

a) Son appréciation du travail de M. PrRovux nous 
surprend. Comme nous l’avons écrit, ce travail est 
une revue générale sérieuse, bien documentée, datant 
certes de huit ans; mais, depuis huit ans, M. Roserr 
peut-il nous dire les travaux d’ensemble parus sur 
cette question, en France tout au moins ? 

b) Dire qwil suffit qu’une affection soit systéma- 
tique et extensive pour qu’elle soit reconnue comme 
rhumatismale ne nous dit pas ce qu’est le « rhuma- 
tisme >. 

c) Nous partageons le point de vue de M. Roserr 
sur le polymorphisme des spondylites infectieuses, 
et ce polymorphisme devrait précisément lui faire 
admettre notre diagnostic dans le deuxiéme cas de 
spondylite infectieuse que nous prenons comme 
exemple. Au contraire, il le met en doute et suppose, 
sans connaitre les antécédents, Vhistoire de la mala- 
die, les données de l’examen clinique et de labora- 
toire, une étiologie néoplasique. Puis il se livre a 
une deuxiéme supposition preuve que la premiére 
ne le satisfait pas et fait un réve pathogénique. 

d) Ce que nous avons dit plus haut a propos de la 
discussion de M. Coste sur la syphilis vertébrale nous 
évite de tomber dans des redites, mais comme nous 
aimons ces « déformations de spondylosclérose n’ayant 
rien de particulier », sauf que pratiquement lon 
ignore d’elles presque tout. 

e) Si nous suivons M. Ropert dans son essai de 
classification de la spondylarthrite ankylosante, nous 
devons Venlever du « fouillis » que d’aucuns bap- 
tisent rhumatismal pour le mettre dans un groupe 
que lui-méme appelle rhumatismal. 

f) Ce qui domine le probléme de Vostéophytose, ce 
n’est pas la sclérose osseuse, ainsi que le pense 
M. Rosert, ce sont les altérations discales sur _les- 
quelles nous nous sommes assez étendu et dont l’im- 
portance parait avoir échappé. L’ostéophytose géné- 
ralisée ou localisée est le reflet des lésions du disque 
intervertébral. 

g) Nous ne comprenons pas ce que M. Rospert veut 
dire dans l’alinéa d) de son paragraphe 7, ni dans 
son paragraphe 8, ni dans l’alinéa c) de son résumé, 
ou il ose encore parler de « fouillis, dit rhuma- 
tismal ». 

h) Nous n’avens aucune raison de critiquer M. Ro- 
BERT d’étre de notre avis au début du dernier para- 
graphe de son exposé. Il est dommage qu’il n’ait pas 
persisté jusqu’&é la fin. 


Ces remarques faites, nous tenons & remercier les 
collégues qui se sont intéressés a notre travail, et 
nous leur demandons de bien vouloir ne pas voir en 
nous qu’un briseur d’icones. L’un d’entre eux nous a 
comparé verbalement & la bombe atomique. Encore 
exempt nous le croyons du moins — de toute mega- 
lomanie, nous prenons cela pour un compliment. La 
table rase que fait la bombe atomique ne permet-elle 
pas d’y voir plus clair? L’arbre ne cache-t-il pas la 
forét ? 
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LES POSSIBILITES ET LES LIMITES DE L’ELECTROENCEPHALOGRAPHIE 


Par le Professeur A. BAUDOUIN, Doyen de Ja Faculté de Médecine de Paris, 
et le Docteur H. FISCHGOLD, Assistant d’Electroradiologie des Hdépitaux. 


(A été publié in extenso dans le Journal de 


Radiologie et d’Electrologie, f. 27, n° 7-8, 


1946, p. 313.) 


DISCUSSION 


M. F. Lepennetier (Paris). — C’est avec plaisir que 
je viens apporter, au remarquable exposé de M. le 
Pt Baupouin, le témoignage d’une observation person- 
nelle que je dois d’ailleurs 4 sa trés bienveillante col- 
laboration. Voici les faits : En 1941, étant commis 
comme expert, avec le D' BourpiER, ophtamologiste 
des Hépitaux, et un neurologiste dans une affaire d’ac- 
cident de la voie publique, je fus chargé d’examiner 
un blessé, ouvrier agricole polonais, qui avait été ren- 
versé quelques mois plus t6t par un cycliste et se 
plaignait d’étre atteint, depuis l’accident, de troubles 
graves ’empéchant de travailler, et en particulier de 
troubles visuels (si j’ai bon souvenir, perte totale de 
la vue d’un cdté et baisse importante de Tlacuité 
visuelle de l’autre). Sur la demande des autres experts, 
je procédai & la prise de radiographies du crane sous 
plusieurs incidences : de face, de profil, Stenvers, 
Schuller, Worms-Bretton, Hirtz, etc... Or, aucune de 
mes radiographies ne révéla la moindre image anor- 
male de la voitte ou de la base, ou des rochers, ou 
des régions optiques. 

De leur cété, les autres médecins experts ne cons- 
tatérent aucune lésion décelable oculaire ou visuelle, 
ou nerveuse, ou motrice. Devant cet ensemble de cons- 
tatations négatives et au surplus assez défavorable- 
ment impressionnés par le comportement excessif du 
blessé pendant ces examens, nous pensames, d’un 
commun accord, que le blessé était tant soit peu simu- 
lateur et tout au moins atteint de sinistrose « sine 
materia ». Mais cependant, par scrupule, nous hési- 
tames a rédiger notre rapport dans ce sens et, d’ac- 
cord avec la partie plaignante, nous décidames de 
demander 4 M. le Doyen Baupouin de bien vouloir 
procéder & une électroencéphalographie du blessé. Cet 
examen eut lieu quelques jours plus tard. 

Les résultats furent absolument surprenants de pré- 
cision. Le blessé, préparé par le D" Fischgold (cheveux 
rasés par places, électrodes fixées sur le cuir chevelu), 
fut assis dans un fauteuil placé au centre d’une grande 
cage de Faraday et examen commenga, une partie 
des assistants restant hors de la cage, devant le 
blessé, pendant que les autres gagnaient une salle 
voisine oi se trouvait installé le dispositif enregis- 
treur électromécanique. 

Tout d’abord, nous vimes les plumes de l’appareil 
tracer une série de lignes trés finement ondulées que 
le P® Baupouin déclara absolument normales, ce qui 
répondait bien & nos propres conclusions antérieures; 
« le blessé ne présentait aucune séquelle nerveuse 
décelable du traumatisme >». 

Puis, successivement, le blessé fut prié d’ouvrir un 
wil, ensuite de le fermer, d’ouvrir l'autre cil et de 
le fermer A son tour, et ceci a plusieurs reprises. Or, 
a chacun de ces mouvements des paupiéres, le tracé 
graphique accusait une modification trés nette, ins- 
tantanée, des ondulations et ceci & chaque répétition 
de l’expérience. « Le blessé, nous dit M. Baupourn, 
avait la perception de la lumiére des deux cdtés et 


de fagon égale. » Ceci correspondait également par- 
faitement aux premiéres conclusions des experts. 

Cette concordance des résultats nous parut absolu- 
ment remarquable et suffisamment convaincante pour 
que nous ptimes rédiger notre rapport commun d’ex- 
pertise dans le sens ot! nous avaient incités nos 
constatations radiologiques et cliniques. 

Je suis done tout a fait d’accord avec MM. Bavu- 
DOUIN et FICHGOLD pour penser que lélectroencépha- 
lographie peut sortir du domaine purement expéri- 
mental et peut rendre de grands services en clinique 
et dans certaines expertises. 


M. Denier (La Tour-du-Pin) intervient auprés de 
M. DELHERM qui a demandé que les électroradiolo- 
gistes fassent de l’Electroencéphalographie. I] signale 
qu'il a été le premier a apporter en France un appa- 
reil de Hans BERGER, en 1934, et qu’il a publié, dans 
La Presse médicale le 12 septembre 1936, un article 
« sur lenregistrement de Vactivité électrique du cer- 
veau », exposé qui a été refusé par le Président d’une 
Société scientifique. 


REPONSE DU RAPPORTEUR. M. le Doyen BaupovuIN 
insiste sur l’importance de lélectroencéphalographie 
en clinique et estime que ce mode de diagnostic, qui est 
une partie de lélectrodiagnostic, doit demeurer entre 
les mains des électroradiologistes. 

M. DELHERM, président, rappelle que l’électrocardio- 
graphie a pour une trés large part échappé aux élec- 
troradiologistes. I] ne faut pas qu’il en soit de méme 
pour lélectroencéphalographie. Il importe qu’a Paris, 
les appareils d’encéphalographie soient placés exclu- 
sivement dans les Services d’électroradiologie. I] pro- 
pose qu’une demande soit faite auprés de M. le Direc- 
teur général de lAssistance publique, et qu’il en soit 
de méme dans les Hépitaux de province. 

La motion suivante est ensuite votée : 


« Les membres du IV* Congrés des Médecins élec- 
troradiologistes de Langue francaise, réunies en séance 
le 10 octobre 1946, aprés avoir entendu le rapport de 
M. le P* Baupouin, doyen de la Faculté de Médecine 
de Paris, et du D" Fiscuco.p, assistant d’Electroradio- 
logie des Hépitaux de Paris, demandent a lunanimité 
que les appareils d’Electroencéphalographie soient 
attribwés, le cas échéant, exclusivement aux Services 
d’Electroradiologie de Paris et de province. » 

Cette motion sera présentée au suffrage de la Société 
francaise d’Electrothérapie et de Radiologie médicales, 
de la Société d’Electroradiologie médicale frangaise, 
du Syndicat des Médecins électroradiologistes des 
Hopitaux de Paris et du Syndicat national des Méde- 
cins électroradiologistes qualifiés. Elle sera ensuite 
présentée aux autorités compétentes. 
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TROISIEME RAPPORT 





LA RADIOTHERAPIE DE CONTACT EN DERMATOLOGIE 


Par Paut COTTENOT, Meédecin électroradiologiste des Ho6pitaux, 
et RenE BOURDON, Assistant d’Electroradiologie des Hépitaux. 


-(A été publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, ¢. 27, n° 7-8, 1946, p. 319.) 
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DISCUSSION 


M. le P* Paul de Backer (Gand, Belgique). Je féli- 
cite tout d’abord vivement les rapporteurs, MM. Cor- 
TENOT et Bourpon, de leur remarquable travail sur 
la reentgenthérapie de contact. 

Je voudrais, pour ma part, insister sur quelques 
détails de technique. 

Nous pratiquons a Gand la reentgenthérapie 4 bas 
voltage et a faible distance, ou radiothérapie de con- 
tact, depuis 1938, et il nous semble intéressant de vous 
communiquer quelques résultats obtenus durant ces 
huit années. 

En octobre 1942, notre chef de travaux, le D™ van 
VAERENBERG, a publié, a Académie royale flamande de 
Médecine de Belgique, les résultats obtenus dans les 
171 premiers cas de tumeurs malignes traités suivant 
cette méthode. 

Nous y avons signalé qu’en ce qui concerne les can- 
croides de la peau, la radiothérapie de contact n’ap- 
portait pas un pourcentage de guérisons plus élevé 
que la reentgenthérapie a distance, avec ou sans filtre, 
fractionnée ou a dose unique, comme celle que certains 
auteurs, notamment BECLERE, CosTE, GIREL, BELOT, ont 
préconisée depuis longtemps; ces auteurs obtenaient 
déja un pourcentage de guérisons de 90 % et plus; 
mais la radiothérapie de contact est une méthode 
élégante, rapide, trés appréciée des malades et surtout 
extrémement utile pour les cliniques qui ont & soi- 
gner un grand nombre de patients, parfois avec un 
personnel] réduit, des locaux insuffisants et des moyens 
d@ hospitalisation limités. 

Nous voudrions insister surtout sur la technique 
que nous avons utilisée et utilisons maintenant en 
radiothérapie de contact: en effet, nous constatons 
que la plupart des auteurs emploient la dose unique, 
méthode que nous avons presque totalement aban- 
donnée depuis plusieurs années. 

De 1938 a 1945, nous avons traité, par la radiothé- 
rapie de contact (appareil Philips, 50 kV., 2 mA.), 
644 cas d’épithéliomas cutanés. Dans ce chiffre ne 
sont pas compris les cancers des orifices, des cavités, 
des muqueuses, les métastases cutanées, les nzvo- 
carcinomes et les tumeurs bénignes de la peau. Nous 
en avons traité 232 au moyen d’une dose unique de 
3.300 a 6.000 r. & 718 mm. de distance et sans filtre. 
113 cas furent traités suivant une méthode moyenne- 
ment fractionnée, soit 3 x 2.000 r. (irradiation a 
38 mm. de distance et sans filtre), et 299 cas suivant 
une méthode plus fractionnée encore, soit 6 1.000 r., 
ou 8a 10 X 500 r. (irradiation 4 38 et 40 mm. de dis- 
tance, sans filtre ou avec 1 mm. ou 2,5 mm. d’Al.), soit 
en suivant a peu prés la méthode de CHaout. 

Lorsque nous comparons les résultats obtenus par 
la pratique de ces différentes méthodes, nous consta- 
tons : 1° que les cas traités par dose unique récidivent 
beaucoup plus fréquemment; 2° que le résultat esthé- 
tique obtenu par la dose fractionnée est meilleur que 
celui que la dose unique permet d’obtenir; 3° que la 
méthode fractionnée permet de traiter des tumeurs 
assez volumineuses. 

En effet, sur les 232 épithéliomas de la peau traités 
par dose unique, 59 cas récidivérent au cours des 


trois premiéres années aprés le traitement, soit 25,4 %; 
30 cas récidivérent une fois, 18 deux fois, et 11 eas 
récidivérent plus de deux fois; nous ‘n’avons pas con- 
tinué la radiothérapie de contact pour ces derniers, et 
avons institué la curiethérapie. 

Sur les 113 cas d’épithéliomas de la peau traités au 
moyen de 3 doses de 2.000 r., 9 cas récidivérent, soit 
7,9 % contre 25,4 % pour les cas traités par dose 
unique. 7 cas récidivérent une fois, 2 cas deux fois, 
et aucun ne récidiva plus de deux fois au cours des 
trois premiéres années aprés le traitement. 

Sur les 299 cas dépithéliomas cutanés _traités 
par fractionnement plus prononcé, c’est-a-dire par 
6 xX 1.000 r. ou 8 a 10 X 500 r., 15 cas récidivérent, 
soit 5 %. 11 d’entre eux récidivérent une fois, 4 deux 
fois, et aucun cas ne récidiva plus de deux fois au 
cours des trois premiéres années aprés le traitement. 

Dans ce troisiéme groupe de tumeurs traitées par 
fractionnement sont classés 5 cas trés peu favorables, 
tels que des tumeurs assez grandes ou fixées et des 
cas de récidives aprés opération. Nous ne traitons plus 
ces cas par la radiothérapie de contact. 

I] est certain que la dose unique de 3.300 a 6.000 r. 
peut paraitre insuffisante, et la plupart des auteurs 
emploient des doses de 8.000 r. avec plus de succés. 
Toutefois, nous avons pu constater que de fortes doses 
administrées en une fois provoquent parfois une sé- 
rieuse altération des tissus: la cicatrice est atro- 
phique, mince, blanche, télangiectasique, et le danger 
de radio-nécrose est grand. Par contre, la méthode 
fractionnée laisse une cicatrice 4 peine visible et nous 
n’avons jamais observé de nécrose méme aprés une 
deuxiéme série d’irradiations. 

Nous insistons spécialement sur les bons résultats 
obtenus dans le traitement des épithéliomas des pau- 
piéres. Notre assistant, le D™ p—E Wu tr, a fait, il y a 
quatre mois, une communication & la Société belge 
de Radiologie, au sujet des résultats obtenus dans 
76 cas d’épithéliomas des paupiéres traités par radio- 
thérapie de contact, et est arrivé 4 la conclusion que 
seuls les cas de tumeurs étendues des paupiéres, les 
tumeurs avec croissance vers la profondeur ou adhé- 
rentes au périoste. celles qui présentent des méta- 
stases et celles ot l’ceil est perdu ou peut étre consi- 
déré comme perdu, sont justifiables de la radiumthé- 
rapie. 64 cas furent guéris, soit 86,3 %. 31 cas sont 
gucéris depuis trois a huit ans. 7 cas trés avancés ou 
la radiothérapie de contact pouvait difficilement ob- 
tenir la guérison, mais oti nous avons voulu faire un 
essai, surestimant au début l’efficacité de cette me- 
thode de traitement, figurent dans cette statistique. 

Contrairement 4 l’opinion de plusieurs auteurs, nous 
ne croyons pas que les récidives aprés opération ou 
radiumthérapie soient des contre-indications pour la 
radiothérapie de contact. Nous avons traité beaucoup 
de récidives avec succés. Le danger de nécrose est ml- 
nime, A la condition toutefois d’employer la méthode 
fractionnée. 

Nous insistons spécialement aussi sur le traitement, 
par la radiothérapie de contact, des angiomes chez les 
enfants. Tout radiothérapeute connait le danger d’ulce- 
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ration de certains angiomes tubéreux. M™* LaBoRDE a 
jnsisté avec raison sur le danger a traiter ces angiomes 
avec de fortes doses de radium. 

Nous avons traité, depuis 1938, 844 angiomes uni- 
quement par Ja radiothérapie de contact. Au début, 
nous employions des doses élevées en séance unique, 
sauf pour les gros angiomes. La guérison, tout en étant 
assez rapide, était souvent incompléte et laissait une 
cicatrice atrophique et: télangiectasique. Nous avons 
obtenu quelques nécroses qui ont mis plusieurs se- 
maines A guérir. Nous utilisons maintenant des doses 
beaucoup plus petites, de 250 4 400 r., avec 1 mm. ou 
rarement 2,5 mm. Al., suivant le volume de la tumeur, 
en séances espacées de trois a cing semaines au début, 
de plus en plus espacées ensuite. La plupart sont gué- 
ris aprés 1.000 a 2.000 r. administrés en plusieurs se- 
maines ou mois. Seuls les trés petits angiomes sont en- 
core traités par une dose unique de 500 a 600 r. Nous 
traitons les angiomes ulcérés ou ayant tendance a 
Yulcération au moyen de doses plus petites encore : 
100 & 200 r. au début, pour continuer par des doses 
plus fortes (40 mm. de DAP. et filtre de 1 mm. Al.). 
Lage de V’enfant est important: plus l’enfant est 
jeune, plus la tumeur est sensible. 

Nous croyons que les angiomes ayant une surface 
plus grande que 5 cm? doivent étre traités au moyen 
du radium. 

La méthode fractionnée (6 a 7 xX 500 r.) donne 
également de meilleurs résultats que la dose unique 
dans le traitement des verrues plantaires. Bon nombre 
déchecs par dose unique de 3.500 a 4.000 r. guéris- 
sent souvent par un traitement fractionné. 

Nous avons toujours employé la méthode fraction- 
née pour des affections diverses comme les chéloides, 
maladie de Dupuytren, tumeurs de la lévre, la bouche, 
la vulve, la verge, ete... 


Conclusion : Nous restons partisans de la radiothé- 
rapie de contact a condition qu’elle soit employée pour 
des cas peu étendus et qu’on utilise la méthode plus 
ou moins fractionnée. 


M. van Vaerenbergh (Gand, Belgique). — Sous l’im- 
pulsion du P" P. DE Backer, intéressé par le nombre 
croissant des succés publiés de la radiothérapie de 
contact, le Centre anticancéreux de VTUniversité de 
Gand fut doté, en 1938, d’un appareil d’endothérapie 
de la firme Philips. 

Comme assistant, et plus tard comme chef des tra- 
vaux, il me fut donné l’occasion de m/’initier et de 
m’appliquer spécialement & cette thérapie. Aprés quel- 
ques essais prudents, nous pouvions confirmer par 
nos résultats obtenus, en suivant la méthode de 
Chaoul, les avantages remarquables de la méthode. 

Au mois de novembre de la méme année, un séjour 
a Maestricht, auprés du docteur VAN DER PLAATS, nous 
permit d’étudier sur place et de voir les résultats de 
ce que cet auteur a appelé la « reentgenthérapie caus- 
tique ». 

Je ne veux pas abuser de votre indulgence pour 
répéter tout ce qui a été dit sur les origines loin- 
taines et ’évolution récente de la radiothérapie A feu 
nu, rontgennahbestrahlung, plesioréntgenthérapie, etc... 
Le rapport du D* Correnort, succinct, clair et complet, 
répond, je crois, & toutes les exigences. 

Qu’il me soit permis seulement de vous soumettre 
les cas que moi-méme j’ai eu l’occasion de traiter et 
d’y ajouter certains commentaires. Une partie de ces 
cas a fait Pobjet d’une communication a l’Académie 
royale flamande de Médecine de Belgique, en 1942. 
Dans un laps de temps de cing ans, j’ai eu l’avantage 
de traiter, par cette méthode, 1.056 cas, parmi les- 
quels figurent 420 cas de cancers et 290 cas d’angiomes. 
Les autres cas non repris dans des statistiques se 
composent de verrues vulgaires, palmaires, plantaires 
et autres; en outre, de durillons, de clavis ou ceils-de- 
perdrix, furoncles et autres infections; de formes limi- 
tées d’eezémas, de craurosis, et de condylomata’s acu- 
minata, 

_Si nous jetons un coup d’eil rapide sur nos statis- 
tiques, il en ressort que les résultats obtenus peuvent 
affronter sérieusement la comparaison avec ceux obte- 
nus par la radiumthérapie. 

L’ampleur des cas nous a amené & nous approprier 
certaines méthodes personnelles, que nous n’avons 
nullement Vintention d’imposer 4 d’autres. Tout au 
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plus est-il intéressant de les communiquer 4 ceux qui 
ne disposent pas d’un matériel suffisant. A la lecture 
de plusieurs articles dans Strahlentherapie d’avant- 
guerre, nous avons tous pu suivre l’ardeur que met- 
taient CuHaour, de Berlin, et VAN DER PLaAats, de Hol- 
lande, a faire prévaloir leur méthode. Nous les avons 
appliquées successivement et docilement au début de 
nos expériences. I] nous semblait aprés quelque temps 
qu’elles avaient, comme tous systémes et méthodes, 
leurs avantages et leurs inconvénients et que, au lieu 
d’étre opposées Tune a l’autre, il vaut mieux les 
impliquer mutuellement. 

Nous savons tous que le facteur de premiére impor- 
tance dans le traitement radiothérapique d’un cancer, 
cest la quantité d’énergie absorbée par les cellules 
néoplasiques avec ménagement extréme du tissu envi- 
ronnant supposé sain, d’ot part la réparation. 

Il ressort de notre expérience que la dose léthale 
proposée doit, au risque de déboires, étre fractionnée 
dans tous les cas de tumeurs situées a fleur de peau 
et ayant une certaine pénétration, telles que méta- 
stases; ensuite, pour toutes les tumeurs qui dépassent 
le volume d’une noisette ou qui sont trop étendues en 
surface; en outre, partout ot des muqueuses déli- 
cates doivent étre impliquées sérieusement dans le 
champ d’irradiation, telles les conjonctives, la mu- 
queuse buccale et endo-nasale, la réparation et la 
cicatrisation évoluent plus rapidement et plus sdre- 
ment. 

Nous avons suivi cette ligne de conduite, mais il 
nous a semblé que les doses de 300-450 r., indiquées 
par CHAOUL, pouvaient facilement étre dépassées sans 
provoquer des altérations regrettables des tissus de 
réparation. Par exemple, les cancers des paupiéres re- 
coivent tous les deux jours de 1.500 4 2.000 r., jusqu’a 
concurrence de 6-7.000 r. au total. Les réactions obser- 
vées passaient par tous les stades connus d’érythéme, 
d’exsudat, de nécrose, de résorption, d’asséchement, de 
cicatrisation dans une période dépassant rarement 6-7 
semaines. (Dans ce domaine, la radiothérapie de con- 
tact prévaut de beaucoup au radium, parce qu’elle per- 
met un entretien méticuleux de la plaie, et par la pos- 
sibilité de limitation du rayonnement.) 

Le malade peut, en outre, faire la navette. 

Toutes les lésions restreintes sans ramifications sup- 
posables dans la profondeur peuvent sans danger étre 
soumises 4 la thérapie appelée caustique. Peu importe, 
dans ces cas, une cicatrice légérement atrophique, sur- 
tout chez des personnes ayant dépassé lage de la 
coquetterie. 

Quant au traitement des angiomes, terrain spécia- 
lement reconnaissant pour la radiothérapie de con- 
tac, il nous semble qu’aucune régle, a part la pru- 
dence, n’est de rigueur. Il faut individualiser. Tel 
angiome ne répond a une dose de 2.000 r. que par une 
atrophie de sa bordure et de l’épiderme, et tel autre 
commence a s’ulcérer au moment de rentrer a la 
salle de radiothérapie. Pour obtenir des résultats 
esthétiques, il faut tenir compte: 1° de Vaspect de 
Vangiome : le rouge clair, le rouge foncé, le violet, 
le bleu clair et foncé représentent autant de types a 
histologies probablement différentes dans leurs pro- 
portions endothélium/tissu de soutien; 2° de l’empla- 
cement : autant pour l’angiome que pour le cancer, 
le lit de la tumeur joue un réle important; 3° de son 
rapport avec la peau: surélevé, plat ou plongeant; 
4° de Venfant méme: son Age, sa constitution géné- 
rale, la turgescence de ses revétements. Ici encore : 
experientia docet. « La sensibilité individuelle. » 

Les verrues traitées par nous ont rarement résisté 
a des doses uniques de 1.500-3.000 r. selon leurs di- 
mensions. Je constate que les verrues frangaises sont 
plus récalcitrantes et exigent des doses au dela de 
3-4.500 r. 

Dans les données de la littérature 4 ma portée, je 
n’ai pas rencontré des cas condylomes de la vulve 
et du pénis, de nature spécifique, traités par la radio- 
thérapie de contact. J’ai l’avantage de vous dire que 
ceux-la aussi fondent trés tacilement avec des doses 
de 2.000 r. administrées par fractions de 500 r. tous 
les cing jours. Pour ce qui regarde J’avenir de la radio- 
thérapie de contact dans le traitement des cancers or- 
ganigques internes, mon expérience est trés humble, ce 
probléme dépendant non pas de Vinitiative du radio- 
thérapeute, mais surtout de la condescendance des chi- 
rurgiens. Mais cela est une autre question. 
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Cas de Néoplasies cancéreuses (1938-1943). 
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M. le P* Rosselet (recteur de V’Université de Lau- 
sanne) tient 4 démontrer les heureux effets de la reent- 
genthérapie de contact, pratiquée 4 V’Hdépital cantonal 
de Lausanne depuis 1939, par la guérison compléte 
de trois malades atteints d’épithéliomas spino-cellu- 
laires. Deux de ces malades souffraient de lésions par- 
ticuliérement graves, puisque l’une d’entre elles avait 
Vaile droite du nez presque complétement détruite, et 
autre un volumineux néoplasme qui fut d’abord 
abrasé, sur le dos du nez. Les guérisons furent obte- 
nues avec une cicatrisation presque parfaite (appa- 
reil de Siemens). 

A ce propos, M. RosseELer tient 4 préciser que la 
reentgenthérapie de contact ne doit pas étre considérée 
comme une sorte de mutaticn dans Vhistoire de la thé- 
rapeutique radiante anticai:céreuse : elle est simple- 
ment une méthode d’une application plus aisée que 
d’autres méthodes dont les résultats furent déja et sou- 
vent excellents. 

Les résultats obtenus par M. RossELer ne sont pas 
dus a l’application d’une dose unique, mais « celle 
dune dose globale variant de 12.000 r. a 3.500 r., 
étalée sur 4-6 semaines. II tient a féliciter chaleureu- 
sement le rapporteur pour son beau travail. 


M. R. Coliez (Paris). — Au Centre de traitement des 
Tumeurs du groupe hospitalier Necker - Enfants-Ma- 
lades, nous avons étudié les résultats de la reentgen- 
thérapie de contact depuis le début de Vannée 1943. 
En quatre années, nous avons traité avec nos assis- 
tants, MM. Mion et Loiseau, 1968 verrues, 41 crasses 
séniles, 31 épithéliomas de la peau, 7 bourgeons 
charnus, 48 angiomes et 30 indurations des corps 
caverneux, Cette numération est déja, je crois, assez 
instructive par elle-méme, car elle exprime en quelque 
sorte la confiance que nous avons dans le traitement 
par radiothérapie de contact des affections énumé- 
rées. En effet, la plupart de ces affections peuvent 





aussi étre traitées par le radium, et comme nous 
avons a notre disposition, dans les Centres antican- 
céreux, d’assez grandes quantités de ce métal, il nous 
est peut-étre plus facile matériellement de choisir 
le moyen thérapeutique qui nous parait le meilleur. 
C’est la raison pour laquelle nous avons traité un tres 
grand nombre de verrues, mais un nombre beaucoup 
plus faible d’épithéliomas cutanés et d’angiomes. 

Il faut du reste se rappeler que lorsque les pre- 
miéres expériences de radiothérapie dite « de con- 
tact » de Chaoul parvinrent en France, la plupart 
des curiethérapeutes pensérent que CHAOUL avait pris 
la peine de construire cet appareil parce qu’il man- 
quait de radium. En effet, la méthode de Chaoul (plus 
exactement celle de Schaefer-Witte, qui lui est peut- 
étre un peu antérieure) fut présentée dés le début, 
par ses auteurs, dans le but de traiter le cancer du 
col utérin et accessoirement les affections cutanées. 
Or, a cette époque, Vidée de traiter un cancer utérin 
par irradiation X 4 faible distance fit hausser les 
épaules dans tous les pays ot le radium était répandu 
dans les hépitaux d’une maniére assez large pour 
pouvoir suffire 4 tous les besoins. Encore aujourd’hui 
du reste : il n’est venu (jusqu’ici) 4 Vidée de personne 
de traiter couramment le cancer du col utérin unique- 
ment par la reentgenthérapie de contact. Nous pensons 
qu’il doit en étre de méme pour les angiomes et les 
chéloides. 

En ce qui concerne les verrues plantaires et pal- 
maires, dans la mesure ot elles sont sensibles au 
rayonnement X, c’est-a-dire pour les verrues des mains 
dans la mesure ot elles ne sont pas trop anciennes 
et en quelque sorte « organisées », la reentgenthe- 
rapie de contact nous a donné d’excellents résultats 
comparables & ceux qu’a_ signalés le rapporteur. 
Mais, dans l’ensemble, notre impression est que la 
rentgenthérapie de contact ne donne en aucune fagon 
de meilleurs résultats que la reentgenthérapie super- 
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ficielle habituelle. C’est du reste une évidence et l’on 
ne pouvait raisonnablement espérer quw’un rayonne- 
ment de 44 kV. sans filtre, 3 mA., apporterait des 
propriétés vraiment particuliéres et nouvelles par rap- 
port aux voltages de 80 ou 100 kV. employés en reent- 
genthérapie superficielle. Nous dirons donc, en ce qui 
concerne les verrues, que la rentgenthérapie de con- 
tact est extrémement efficace, mais qu’elle ne lest 
pas plus que la reentgenthérapie superficielle ; elle 
est seulement commode dans les services hospitaliers, 
car les traitements sont trés rapides; je veux dire 
par la que lon peut traiter, par ce moyen, un plus 
grand nombre de malades en un temps plus court. 
(Je ferai une petite parenthése pour rappeler que, en 
ce qui concerne les radiodermites, ce sont indubita- 
plement, de toutes les affections, les verrues qui con- 
duisent le plus sdrement le thérapeute devant les 
tribunaux : nous le voyons dans les expertises. I] n’y 
a pas encore un trés grand nombre d’appareils de 
contact disséminés de par la France; je jette a 
Pavance un cri d’alarme: il faut prendre garde, car 
ces appareils dispensent, des doses r.-minute extré- 
mement élevées, jusqu’a 10.000 r.-minute, et il ne 
convient pas d’étre distrait lorsqu’on regarde la montre 
a secondes : je n’insiste pas.) 

Nous avons aussi traité un assez grand nombre de 
chéloides. Ici encore, la reentgenthérapie ne nous a pas 
paru, dans ensemble, offrir, sur la radiothérapie su- 
perficielle ou le radium, un avantage marqué. II existe 
de grandes différences de sensibilité entre les chéloides; 
nous pensons que, dans les cas difficiles, c’est encore 
le radium qui donne peut-étre les meilleurs résultats, 
soit par petits appareils moulés, soit par cellules de 
radium. li y a également une certaine réserve a faire 
du point de vue purement esthétique : la roentgenthé- 
rapie de contact nous a paru assez souvent déterminer, 
au niveau du champ traité, des espaces dépigmentés 
entourés de zones hyperpigmentées que ne donnent pas 
les autres méthodes et en particulier la curiethérapie. 

La question des angiomes est extrémement vaste et 
il nous est impossible de la traiter complétement; et, 
ici encore, nous pensons que, si la reentgenthérapie de 
contact donne des résultats dans beaucoup d’angiomes 
tubéreux et parait tout de méme agir ici plus sure- 
ment que la roentgenthérapie superficielle elle-méme, 
il reste un grand nombre d’angiomes tubéreux et sous- 
cutanés qui relévent du traitement curiethérapique, soit 
parce qu’ils sont épais et nettement sous-cutanés et pro- 
fonds, soit parce qu’ils sont trés larges et plans, et que, 
dans ce dernier cas, la réputation de l’action particu- 
liére du rayonnement corpusculaire béta sur ces formes 
est restée jusqu’ici assez classique pour ne pas étre 
encore entamée. I] faut tout de méme dire aussi qu’il 
est quelquefois difficile, lorsqu’un angiome est assez 
étendu, de ne pas obtenir des sommations de dose 
importantes; en effet, contrairement 4a toute attente, 
et bien que l’on ait passé des années a faire com- 
prendre aux constructeurs en reentgenthérapie super- 
ficielle et pénétrante qu’ils ne doivent pas continuer 
a nous délivrer des localisateurs ronds, mais bien des 
localisateurs carrés, les localisateurs qui sont mis 
a notre disposition en roentgenthérapie de contact ne 
comprennent que des localisateurs ronds. Et comme 
personne n’a jamais pu couvrir la totalité d’une sur- 
face avec des cercles, il est facile de comprendre 
qu’on obtient ou bien des zones d’hyperdoses, ou bien 
des doses d’hypodoses, ce qui, dans une affection 
esthétique comme l’angiome, peut avoir quelque impor- 
tance. (C’est la raison pour laquelle, avec MALLer, 
nous avons fait doter les services de curiethérapie des 
Hopitaux de Paris de cellules carrées centimétriques 
que l’on peut grouper en damier de maniére A couvrir 
a peu pres également toute surface.) 

Nous avons traité aussi des nodules lupiques avec 
de fortes doses: 8.000 r. en quatre semaines, avec 
des résultats intéressants; de méme, des furoncles 
ont donné une satisfaction particuliére de rapidité de 
résolution avec les petites doses habituelles. 

En ce qui concerne les épithéliomes cutanés, il est 
certain que la radiothérapie de contact est suscep- 
tible de donner des résultats remarquables et le rap- 
porteur y a insisté avec juste raison. Dans les Centres 
anticancéreux, nous pensons cependant que si cer- 
taines formes de par leur situation, peuvent bénéficier 
du contact, par exemple et indubitablement le cancer 
des paupiéres (puisqu’il est plus facile, grace au temps 





d’irradiation trés court, de maintenir en place un 
cache plombé spécial destiné a protéger Veil sous- 
jacent) et tous les petits épithéliomas péri-orbitaires 
(parce que l’cil lui-méme ne regoit, au cours du trai- 
tement, aucun rayonnement aberrant, et en tous cas 
moins qu’en curiepuncture), beaucoup d’autres formes 
restent du domaine de la curiethérapie et, plus pré- 
cisément, de la curiepuncture). Dans tous les cas d’épi- 
théliomas cutanés traités par la radiothérapie de con- 
tact, nous avons, avec 1 mm. d’aluminium, donné une 
dose totale de 8.000 r. en deux fois & huit jours d’inter- 
valle. Les lésions pré-épithéliomateuses, comme les 
crasses séniles, disparaissent quelquefois facilement 
avec des doses relativement faibles. 

Les perméations cutanées du cuncer du sein don- 
nent des résultats trés réguliers avec 5.000 r. Grace 
a la rapidité de Virradiation, il est facile d’irradier 
chaque nodule en particulier, et méme d’en traiter 
a chaque séance un assez grand nombre, ce qui était 
assez long, sinon impossible, en curiepuncture. Le 
contact donne ici aussi des pigmentations souvent 
trés accusées, mais qui sont sans importance. 

Enfin, nous avons traité, par la reentgenthérapie de 
contact, trois autres affections dont il n’est pas ques- 
tion, sauf erreur, dans le rapport : d’abord des plaies 
consécutives aux évidements mastoidiens : ceci est da 
4a la proximité de notre service avec un service d’en- 
fants. Aprés les interventions pour mastoidite, il est 
fréquent que la plaie prolifére d’une fagon intense 
avec production de trés nombreux bourgeons et garde 
un écoulement interminable. On peut faire disparaitre 
ces néoformations grace a des doses de 500 r. par 
séance étalées sur 8 a 10 jours, et avec une dose 
totale de 2.000 r. environ. Enfin, il faut dire un mot 
du traitement des indurations des corps caverneuz, 
question trés controversée et pour laquelle nous avons, 
il faut bien le dire, tout essayé, jusqu’éa la curiepunc- 
ture (qui est du reste difficile 4 réaliser et qui ne 
parait pas donner des résultats meilleurs que tout 
autre méthode). Il était assez logique d’essayer la 
rentgenthérapie de contact dans cette affection super- 
ficielle, car il s’agit de traiter un organe qu’il n’est 
pas toujours facile de maintenir pendant le temps né- 
cessaire aux irradiations a distance. La radiothérapie 
de contact semble présenter un avantage précieux et 
qui n’est pas négligeable : en effet, on peut donner 
de trés fortes doses, car il est possible d’abord de 
réaliser plusieurs champs croisés, mais ensuite parce 
qu’il est facile de faire glisser la peau de la verge 
suivant la longueur de celle-ci et de donner un maxi- 
mum de dose en un point déterminé de la profondeur 
en passant par une porte d’entrée différente. Ici encore, 
il semble y avoir de grandes différences de sensibilité, 
car, sur 30 cas traités, nous ne relevons que 4 succés 
complets, 6 améliorations, 12 échecs et 8 traitements 
interrompus. 

Nous avons traité quelques cancers de la _ lévre, 
de Pamygdale, du plancher de la bouche par la reent- 
genthérapie de contact, avec des résultats immédiats 
extrémement intéressants, et les remarques faites par 
les rapporteurs sur cette question nous ont paru parti- 
culiérement pertinentes. 

Nous résumerons nos remarques en disant qu’en ce 
qui concerne les affections cutanées, la contactothé- 
rapie apporte, en thérapeutique roeentgenthérapique, la 
remarquable facilité de son débit r.-minute permet- 
tant de donner des doses importantes dans des régions 
spéciales ot la contention des appareils de radium 
est difficile, ou bien dans des cas spéciaux (par 
exemple chez les enfants), mais elle reste inférieure, 
dans bon nombre de cas, soit a la rentgenthérapie 
superficielle classique, soit 4a la curiethérapie qui 
gardent un assez grand nombre d’indications. Elle 
permet surtout de faire profiter d’une thérapeutique 
efficace par les rayons un grand nombre de malades 
dans un temps trés court, avantage hospitalier cer- 
tain. 

Je voudrais dire aussi quelques mots de la_ pro- 
tection. Les rapnorteurs ont partaitement dit sur cette 
question ce qu il fallait en dire. J’ai remarqué cepen- 
dant que, d’une maniére générale, le rayonnement de 
contact n « faisait pas trés peur ». Alors que les 
manipulateurs de thérapie (méme a 100 et 120 KV. 
seulement) se calfeutrent avec juste raison dans leurs 
postes de commande plombés, on voit la plupart des 
radiologistes se servir des tubes de contact avec une 
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certaine désinvolture. Est-ce lidée qu’un rayonnement 
a 44 kV. (pour le Philips) employé 4 petite inter- 
mittence et a si court foyer, et que l’on sait s’amortir 
si rapidement dans les tissus, ne saurait étre trés 
dangereux pour l’opérateur ? Cela est bien possible, 
mais ce serait une erreur, et VAN DER PLAaTs et EDITH 
QuimBy ont pensé, bien avant moi, 4 mesurer les doses 
réellement regcues par les opérateurs. Je voudrais 
cependant attirer lattention du Congrés sur cette 
importante question : les mesures que nous avons pu 





Fic. 1. — Garde de protection pour la main. 


faire concordent avec celles de Quimby; il faut retenir 
que, lorsqu’un tube Philips est en fonctionnement sur 
la peau d’un malade, méme muni de sa gaine de 
laiton, une notable quantité d’énergie X sort autour 
de la portion de la peau irradiée, et vient frapper les 
doigts de lopérateur, si celui-ci commet l’imprudence 
de tenir le tube a la main; or, ce geste se fait 
d’une maniére courante, en particulier dans le traite- 
ment des verrues. I] faut, comme le conseille VAN DER 
PLaaTs, employer un caoutchouc plombé de 10 cm2 
environ que l’on place 4 méme la peau du sujet, et 
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percé dun trou circulaire dont le diamétre est égal 
a celui du plus grand diaphragme employé, c’est-a- 
dire 2,5 cm. environ. Nous employons couramment 
en plus un large disque de plomb percé d’un trou de 
3 cm. de diamétre qui sert en quelque sorte de col- 
lerette au tube; l’ensemble forme une garde analogue 
a celle dune épée derriére laquelle la main se trouve 
protégée (fig. 1). 

EpirH Quimby a montré que, lorsqu’on place un tube 
Philips (3 mA.) verticalement sans localisateur, posé 
en surface dun phantéme de 30 em. de diamétre, un 
point situé 4 50 cm. du tube et horizontalement par 
rapport au phantome (fig. 2) recoit 0,10 r.-minute. I est 
facile de vérifier cette dose avec un dosimétre trés sen- 
sible. On constate ainsi avec évidence qu’un opérateur 


tenant le tube a plein bras, ou restant debout a proxj- 
mité, recoit la dose de tolérance journaliére (0,1 ry. 
journée) en un temps trés court. Heureusement, les 
conditions des irradiations ne sont pas toujours aussj 
mauvaises, et l’emploi d’un simple tablier de plomb 
de radioscopie réduit V’intensité du rayonnement ay 
méme point a 0,0004 r.-minute, soit le milliéme enyj- 
ron de la dose primitive. On peut également démontrer 
par le méme systéme de mesure que les applications 
cavitaires sont presque complétement inoffensives 
aucune dose appréciable ne ressort du volume 
irradié quand on traite un rectum ou une amyg- 
dale. Dans les services intensifs ott Von traite 
surtout des affections de surface, on recomman- 
dera donc a l’opérateur : 1° de mettre un tablier 
plombé : 2° de placer un cache de caoutchoue 
plombé autour de la région irradiée; 3° de mu- 
nir le tube d’une garde plombée; 4° de confier 
de préférence la fixité du tube 4 un trés bon 
statif (autant que possible supérieur au statif 
original), de maniére a permettre a lopérateur 
de s’éloigner derriére un paravent et faire 
jouer ainsi la loi du carré. 

Un dernier mot concernant le dosage des 
appareils de contact: il nous apparait qu’il 
existe & Vheure actuelle une certaine discor- 
dance entre la rigueur des précautions dosimé- 
triques appliquées en roentgenthérapie superfi- 
cielle et profonde, et celles — presque inexis- 
tantes — de la rentgenthérapie de contact. Je 
n’ai pas en vue ici la répartition du rayonne- 
ment dans les tissus, c’est-a-dire la construc- 
tion des courbes isodoses qui a été étudiée par 
de trés nombreux auteurs dont les noms ont 
été signalés par les rapporteurs et en particu- 
lier par VAN DER Pvaats, et aussi par Lucien 
DavuviLuiers. Je veux parler du_ reétalonnage 
des tubes au cours de leur temps souvent assez 
long de fonctionnement. Je sais bien que par 
construction, étant donné la distance focale 
faible et le mode d’émission du rayonnement X, 
ces tubes sont peut-étre moins sujets a ces va- 
riations que nous rencontrerons dans les autres 
reentgenthérapies. Cependant, aucune étude d’en- 
semble réellement pratique n’a été faite a ce su- 
jet et la plupart des services ne possédent pas les élé- 
ments pour la faire. Or, nous avons tout de méme 
eu dans notre service une surprise assez curieuse : lors 
dun réétalonnage, nous avons constaté une _ baisse 





Fig, 3. — Appareil de vérification de la constance 
du rayonnement (MAssio7T). 


de rendement de prés de 50 %, en concordance du 
reste avec un manque de résultats cliniques dans les 
derniéres semaines de l’emploi du tube. Je voudrais 
attirer Tattention du Congrés sur cette importante 
question et rappeler : 

1° Qu’il existe des chambres d’ionisation spéciales 
proposées par plusieurs constructeurs, et en particu- 
lier par Electra, cui sont susceptibles de permettre de 
réétalonner périodiquement ces appareils comme on le 
fait pour les autres. 





al 





rs 





Discussion des Rapports 213 


9° Que chaque service qui posséde un appareil de 
contact peut vérifier la constance du rayonnement du 
tube avec la chambre-dosimétre ordinaire de Hammer 
ou de Massiot : nous avons fait construire par Massior 
(fig. 3) un support susceptible de maintenir rigoureu- 
sement une distance de 15 cm. entre le foyer du tube 
et le centre géométrique de la chambre. A cette dis- 
tance, ave un filtre de 1 mm. Al., un dosimétre Mas- 
siot bat A peu prés toutes les cing secondes, ce qui 
donne environ 24 r.-minute : de jour en jour, lappa- 
reil devra donner ce méme nombre. 

Pour terminer, disons que le statif des appareils de 
contact mis A notre disposition est encore trés insuf- 
fisant, et il conviendrait que les constructeurs étu- 
dient un mode de fixation beaucoup meilleur; le sys- 
teme de localisateur tubulaire est également trés peu 
commode, car la lésion se trouve toujours cachée 
quand le tube est en place, et les localisateurs chromés 
glissent sur la peau et les ongles; un systéme de ven- 
touse annulaire fixant bien le locatisateur au champ 
cutané, et permettant 4 lopérateur de s’éloigner du 
tube en fonctionnement, serait & trouver et a ré- 
pandre. On en vient, dans certains cas, a regretter 
les localisateurs en verre plombeux qui permettaient 
de surveiller la localisation de la lésion et son main- 
tien rigoureux au cours des séances de radiothérapie 
superficielle. Un certain nombre d’échecs de la mé- 
thode viennent certainement de la mauvaise stabilité 
des dispositifs de fixation, lesquels ne possédent aucun 
mécanisme de translation micrométrique. 


MM. Mallet et Le Camus (Paris). — 1° Un des 
écueils de la technique de brachythérapie avec lappa- 
reil Philips est la difficulté de localisation des 
champs d’irradiations. La nécessité de délimiter d’une 
facon rigoureuse la zone qui doit étre exposée au 
rayonnement se heurte 4 la défense souvent involon- 
taire du sujet, 4 la manipulation difficile du tube 
lui-méme en regard de la lésion, enfin a la juxtapo- 
sition méthodique de champs multiples sur une sur- 
face étendue. Nous présentons des localisateurs, forme 
valves, maniés a distance loin du faisceau des rayons, 
sarticulant sur l’extrémité du tube, mais indépendants 
de lui. Ces localisateurs, dont le diaphragme peut étre 
carré, rectangulaire ou rond, et de dimensions variées, 
permettent une observation constante pendant le temps 
WVirradiation, une délimitation des champs par em- 
preinte, un centrage correct du faisceau des rayons 
méme dans les cavités. 

2° Plusieurs auteurs ont évoqué les variations des 
constantes dans le temps de l’énergie X du tube Philips 
et des difficultés de les déterminer. Sans recourir a 
une vérification ponctuelle qualitative et quantitative 
a Taide des micro-chambres par C. D. A. et étalon- 
nage en r., q@ serait cependant Ja plus rigoureuse, on 
peut, 4 l'aide d’un ionométre clinique courant, en se 
mettant & une distance anticathode -chambre d’ioni- 
sation de 15 cm., vérifier périodiquement la constance 
en r. du tube Philips, ainsi que la qualité moyenne 
du rayonnement, en étudiant le taux de transmission 
au travers d’un filtre de 1 mm. d’aluminium. 


M. Jean Meyer (Paris). — Il importe de comparer 
les résultats obtenus par la radiothérapie de contact 
et par les rayons de Bucky. Notre matériel consiste 
en un tube Philips, du type Miiller, refroidissement 
a eau, tension maximum 15 kilovolts. Nous travail- 
lons 4 une distance focale de 35 mm. 

Plus qu’avec la thérapie de contact, la totalité des 
radiations est absorbée par les couches superficielles 
de la peau. Mais l’expérience montre que l’action en 
profondeur est plus importante que les calculs ne le 
font prévoir. 

Comme avec la thérapie de contact, nous traitons en 
quelques minutes, en une ou plusieurs séances, les 
epis plans pagétoides, le Bowen, les épis d’apparence 
superficielle aprés curettage selon la méthode de Belot, 
et en particulier ceux des paupiéres. Nous observons, 
avec quatre ans de recul, un épi spino de la conjonc- 
tive, ayant envahi la cornée, chez une enfant atteinte 
de xéroderma et guérie sans réaction inflammatoire 
appréciable, 

_Rappelons le succés habituel dans les verrues. I] est 
bien évident que nous n’essayerons pas de soumettre 
aux rayons de 15 kilovolts des lésions plus profondes, 
epis ulcéreux ou végétants, angiomes tubéreux épais 
de plus de 2 ou 3 mm. 
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Par contre, on peut se demander si certaines indi- 
tations des rayons de Bucky ne pourraient pas con- 
cerner la contactothérapie. Pourquoi les dermatolo- 
gistes ne pourraient-ils pas disposer de toute la 
gamme des radiations a partir de 15 kV. ? II est pro- 
bable qu’un certain nombre de dermatoses céderaient 
& une irradiation de 20 & 25 kV., réalisée en damier, 
par petites surfaces. Cet élargissement des indications 
de la contactothérapie doit son intérét actuel a l’im- 
possibilité oi Von est de renouveler le matériel de 
Bucky. Les dermatoses pour lesquelles les rayons de 
Bucky sont actuellement irremplagables, en dehors de 
la maladie de Darier, nous paraissent étre les an- 
giomes plans et les lupus érythémateux. 


M. A. Denier (La Tour-du-Pin) apporte QUELQUES 
INDICATIONS NOUVELLES DE CONTACTOTHERAPIE. — Je ferai 
tout de suite remarquer que les applications ne peu- 
vent avoir lieu qu’avec un appareillage de Chaoul tra- 
vaillant sous 60 kV.; filtration : 0,2 Cu, et non avec 
Vappareil de van den Plaats qui fonctionne sous 
50 kV. et 1 ou 2 mm. d’aluminium. Le premier 
donne, a 2 cm. de profondeur, un rayonnement res- 
tant de 25 %, tandis que le second ne laisse que 6 % 
a cette distance; avec un localisateur de 5 cm. de dia- 
métre 4 3 cm. de profondeur, il reste 18 /% chez le 
premier et 2 % seulement chez le second. 

J’ai été le premier en France a utiliser la contacto- 
thérapie avec le Chaoul, c’est-a-dire depuis 1937, et 
je n’ai eu que des satisfactions avec cette technique 
de rayonnement. 

Je ne parlerai pas des applications dans le cancer 
ot. son action est irremplacable avec le minimum de 
dégats : cancer des amygdales, du plancher, de la 
bouche, des gencives, de anus, du rectum, du vagin, 
du col de l’utérus, de la verge, du clitoris, ott les ré- 
sultats sont vraiment excellents. Dans les métastases 
cutanées du cancer du sein, j’ai traité jusqu’a 18 
champs a la fois : 2 séances de 800 r. font disparaitre 
ces colonies en relief. 

Mais aujourd’hui, je viens signaler quelques indica- 
tions nouvelles en dehors du cancer. 

La contactcthérapie permet de faire des irradia- 
tions trés localisées 4 fortes doses, en un temps trés 
court, sur des lésions trés circonscrites qui exige- 
raient, avec un générateur habituel de radiothérapie, 
des traitements longs avec des localisateurs si réduits 
que le rendement serait médiocre. 

De plus, certaines incidences seraient difficilement 
réalisables. 

Epicondylite, métatarsalgie, scaphoidite, caleanéum 
hérissé demandent 2 @ 3 séances, a huit jours d’inter- 
valle, de 400 r. avee un localisateur de 5 cm. de dia- 
métre. 

Dans les rhumatismes déformants de la main et du 
pied, 4 irradiations de 600 r., avec localisateur de 
3 cm. de diamétre, sur les 4 faces des articulations 
métacarpo-phalangienne ou phalangienne, permettent 
la mobilisation de l’articulation intéressée et le re- 
dressement des doigts. J’ai fait jusqu’é 14 articula- 
tions sur le méme malade. avee récupération fonction- 
nelle trés satisfaisante de deux mains toutes déformées 
dont la préhension était difficile et trés douloureuse. 

Je signale particuliérement l’arthrite et la bursite 
de Varticulation métacarpo-phalangienne du premier 
orteil du pied dans Vhallux valgus. Le résultat est 
excellent et la récidive n’a pas lieu si on prend soin 
de mettre pour le jour une rondelle de caoutchouc 
mousse, afin d’éviter le frottement, et si ’on place une 
cale de caoutchouc entre le premier et le deuxiéme 
pour bloquer Il’articulation. 

Dans les chéloides, — des irradiations de 300 r. tous 
les 15 jours, — 4 ou 5 irradiations au total donnent 
d’excellents résultats esthétiques. 

Dans les tophi génants des doigts ou du coude, des 
pieds, une irradiation de 4.000 r., avec un cache de 
plomb pour circonscrire le noyau, font éliminer trois 
semaines aprés le tophus comme un corps étranger; 
quelquefois, il régresse sans élimination. 

Les concrétions calcaires métastasiques de la sclé- 
rodermie disparaissent, elles aussi, en amenant quel- 
quefois un soulagement général peut-¢tre par balan- 
cement calcique. 

Dans l’ongle incarné, 800 r. sur la moitié de la zone 
matricielle suppriment pendant un temps donné la 
formation de longle et, de ce fait, angulation dou- 
loureuse, 

15 
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Dans les hydro-adénites de l’aiselle, l’irradiation est 
localisée et permet une radiothérapie anti-inflamma- 
toire efficace : une premiére dose de 200 r., avec loca- 
lisateur de 5 cm. de diamétre, est suivie le lende- 
main d’une dose de 400 r. avec cache de plomb ne 
laissant passer un rayonnement que de 15 mm. Cette 
deuxiéme dose permet le drainage, comme le recom- 
mande DANIEL, et évite toute incision, car si l’évolu- 
tion était trop avancée pour permettre résorption, il 
y a élimination ponctiforme du pus. 

De méme dans les anthrax. 

Les corps au pied réagissent bien: 800 r. a huit 
jours d’intervalle, quelquefois une troisiéme séance est 
nécessaire; il faut mettre un cache en plomb qui lo- 
calise exactement le cor. Pour éviter la récidive, il 
faut recommander au malade de porter quelque temps 
une rondelle de caoutchouc fixée par un leucoplaste, 
afin d’éviter le frottement. Quelquefois, il est utile 
de faire porter un bracelet métatarsien, afin de modi- 
fier la statique de l’avant-pied souvent défectueuse. 

Dans les nevi plans ou les nevi pileux, les résul- 
tats esthétiques sont de méme ordre que par le radium 
en faisant des irradiations de 600 r. tous les 15 jours 
A un mois, jusqu’au résultat atteint. 

Dans le rapport de Correnot et Bourpon, il est si- 
gnalé que « les angiomes sous-cutanés semblent peu 
accessibles ». I] faut remarquer que c’est l’appareil de 
Philips qui est utilisé. Avec le Chaoul, les résultats 
sont excellents en faisant 500 r. tous les 15 a 20 
jours, jusqu’a une dose totale de 2.500 r. 

Dans la maladie de Dupuytren au troisiéme ou qua- 
triéme stade, béte noire des chirurgiens, car les résul- 
tats de l’extirpation de Taponévrose palmaire sont 
souvent décevants, la contactothérapie donne de 
bons résultats. I] faut, dans ce cas, faire un cache de 
plomb qui délimite exactement toute la zone atteinte 
par le tissu fibreux. L’irradiation est quelquefois dif- 
ficile du fait de la flexion d’un ou deux doigts; le 
tube d’irradiation permet toutes les angulations; on 
fait le nombre de champs nécesaire, la dose étant 
de 3.500 r. 

Il y a une forte réaction cedémateuse avec phlyc- 
téne, comme une vaste ampoule créée par le frotte- 
ment manuel; des applications de pate de zinc recou- 
verte de cellophane suppriment la douleur. Au bout 
d’un mois, il y a élimination de l’épiderme, les doigts 
se redressent, on ne percoit plus les noyaux indurés. 
Il est recommandé au malade de porter quelques 
semaines une planchette pour la nuit, afin d’aider 
au redressement des doigts. 

J’ai traité déja quatre cas dont un était un échec 
chirurgical, ’annulaire était en flexion complete. 

Je me propose d’y associer les ultra-sons et de di- 
minuer la dose de rayons X, afin d’éviter si possible 
la réaction oedémateuse. 

Voila quelques indications nouvelles de contacto- 
thérapie, dont deux sont intéressantes dans le rhuma- 
tisme déformant des doigts et la maladie de Dupuy- 
tren of nous sommes habituellement désarmés. 


M. J. Belot (Paris). J’ai écouté avec beaucoup 


d’attention le rapport de MM. Correnor et Bourpon 
et suis heureux de les féliciter de leur exopsé, et sur. 
tout de la fagon trés éclectique dont ils ont présenté 
la question de la radiothérapie de contact. Pour eux, 
cette méthode présente un intérét surtout par sa faci- 
lité d’emploi, par important débit qu’elle permet de 
réaliser en service hospitalier; ils ne cachent pas 
qu’elle ne donne parfois qu’une guérison temporaire et 
que les cicatrices obtenues, souvent trés belles, ne sont 
pas toujours aussi parfaites que certains l’ont avancé, 

Trés aimablement, les rapporteurs ont rappelé que 
M. Boucnacourt, en créant son tube pour radiogra- 
phies intra-cavitaires et particuliérement pour l’exa- 
men de la grossesse et pour les recherches sur les 
dents, avait été un précurseur de la reentgenthérapie 
de contact; ils ont fait remarquer que j’avais été un 
des premiers a utiliser cette technique de radiothérapie 
de contact dés 1908, pour des épithéliomas de la cavité 
buccale, langue, gencives, parois jugales, etc. : je tiens 
a les en remercier. 

Pour illustrer et prouver lorigine francaise de cette 
technique, je vous présente ampoule, du type Bou- 
chacourt, que je fis construire dés 1908, par M. Piton, 
pour les applications intra-cavitaires. Cette ampoule, 
qui fonctionnait en monopolaire, porte un long tube 
cylindrique a doubles parois, a l’extrémité duquel se 
trouve l’anticathode : les rayons X nés de la surface de 
cette anode se dirigeaient directement sur la plan mu- 
queux sur lequel reposait le tube. L’inconvénient était 
lPéchauffement rapide des parois rendant l’application 
intolérable. A cet effet, une circulation d’eau s’opérait 
en couche mince dans l’espace laissé libre entre les 
deux parois : la chaleur était ainsi éliminée en grande 
partie. Ce tube fonctionnait sous 70 kV. environ et 
admettait 0,5 4 0,7 mA.: c’était un faible débit, mais 
la petite distance séparant le foyer de la surface irra- 
diée compensait le peu de puissance du matériel. 

Les résultats que j’obtins furent trés variables : je 
dois reconnaitre que, dés que les lésions présentaient 
une certaine épaisseur, l’effet était faible. Le peu d’in- 
térét porté & ces appareils par les constructeurs, les 
progres de la radiumthérapie firent oublier cette tech- 
nique qui reparaissait, il y a quelques années, avec 
des appareils établis a Vétranger et une technique 
appropriée. 

J’estime cependant qu’il n’est pas sans intérét de 
rappeler ici, & la suite du rapport de MM. Correnor 
et BourRDon, les travaux de BoucHacouRrt et de montrer 
que la radiothérapie dite de contact est née en France. 


M. Delherm, président, propose d’adresser au D* Bov- 
CHACOURT, qui est le premier 4 avoir fait établir une 
ampoule permettant Ja radiothérapie de contact, un 
télégramme de profonde sympathie et v@ux de bonne 
santé, ce qui est adopté a lunanimité. 

Il prie d’adresser au D™ Kapinka, de Zagreb, qui nous 
a adressé une dépéche de sympathie, un télégramme 
qui témoignera de l’amitié qui unit notre Congrés a la 
Société d’Electroradiologie yougoslave et qui apportera 
l’expression de nos sentiments les meilleurs vis-a-vis 
du D* Kapinka. 
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LA RADIOTHERAPIE DE CONTACT DANS LE CANCER DU RECTUM 


Par le Professeur Paut LAMARQUE (de Montpellier), 
et CHartes GROS, Assistant d’Electroradiologie. 
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(A éié publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, t. 27, n° 7-8, 1946, p. 333.) 


DISCUSSION 


M. R. Coliez (Paris). — Je ne puis que féliciter mon 
ami LAMARQUE, et son assistant, M. Gros, d’avoir attiré 
lattention des radiologistes sur la radiosensibilité des 
cancers cylindriques. D’autant qu’ils ne l’ont pas fait 
sans péril, car j’ai déja entendu quelques critiques a 
ce sujet. Mais les faits sont la. On voit, par cette 
méthode, disparaitre les lésions, souvent pour des 
années, et des biopsies ne montrent plus de cancer. 
Il est permis d’épiloguer pour savoir s’il s’agit de 
« cautérisation » selon expression de H. VAN DER 
Piaats, de destruction tout de méme un peu élective 
ou bien de destruction globale. Certes, nous ne pen- 
sons pas que la sensibilité du cancer du rectum soit 
aussi grande que celle d’un épithélioma pavimen- 
teux comme celui du col utérin; mais, étant donné 
la cicatrisation relativement facile des tissus aprés 
les irradiations, il existe certainement une petite 
différence de sensibilité avec les tissus sains dont il 
convient de profiter. Nous avons traité, avec nos 
assistants, MM. Miron et LoIseaAu, un certain nombre 
de cancers du rectum au Centre anticancéreux de 
Necker, de la méme maniére, mais nos résultats ne 
sont pas assez é¢loignés pour qu’il soit possible d’en 
faire état. J’ai entendu faire quelques reproches a 
la méthode employée par LAMARQUE : on a dit qu’elle 
était aveugle; ce n’est du reste pas vrai, car on 
arrive a fixer beaucoup mieux qu’on ne _ pense 
a priori le rectoscope dans une position déterminée 
dans l’anus, et M. LAMARQUE insiste bien, dans ses 
démonstrations, sur la facilité avec laquelle on peut 
imprimer au rectoscope des mouvements de latéra- 
lite de maniére a placer l’extrémité du tube, sinon 
de face (comme peut le faire CHAOUL avec son foyer 
a 90°), du moins obliquement par rapport a la 
lésion bourgeonnante de la muqueuse. 

Cette méthode a aussi un meérite, c’est de nous 
faire comprendre quelles sont les raisons de nos 
échecs : elle confirme que, pour donner des doses 
trés importantes, confluentes et cancéricides 4 une 
zone centrale du bassin, il est tout de méme diffi- 
cile de compter uniquement sur des champs croisés 
qui, en irradiant inutilement des zones importantes 
de tissus sains et de sang, contribuent pour une part 
a la fatigue du malade. 

Nous sommes done sans doute a la veille de ren- 
verser le dogme de l’insensibilité des cancers cylin- 
driques que, pour notre part, nous avions déja signalé 
étre en défaut, il y a déja une dizaine d’années, pour 
d’autres cancers. Voyageant en Tchécoslovaquie avec 
M. Matter, en 1931, nous avions pu constater qu’un 
chirurgien de Prague, OsrrciL, aujourd’hui disparu, 
Wopérait plus depuis longtemps ses malades atteintes 
du cancer du corps utérin, mais les traitait le plus 
simplement par la curiethérapie A fortes doses avec 
de bons résultats. Le D™ SrrepA, qui a fait partie de ce 
Congrés, nous a confirmé hier que la méthode était 
toujours employée A Prague, 4 l’heure actuelle, avec de 
bons résultats. Les Suédois, avec HEYMAN, ne pro- 
céedent pas autrement. Il nous faut done revenir sur 
cette prétendue insensibilité. 

Que le traitement que préconise M. LaMARQUE dans 
le cancer du rectum ne soit pas idéal du point de vue 
technique, nous le pensons, et M. LaMARQUE en con- 
vient volontiers : car cette technique est certainement 
améliorable. Pour notre part, nous pensons que 


presque toutes les insuffisances de cette méthode 
seront levées : 

1° Lorsque le voltage sera porté de 45 ou 60 kV. 
a 100 kV., et que le tube employé pourra donner un 
rayonnement franchement perpendiculaire a la lésion. 
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Fig. 1. — Localisateur périscopique pour traitement 
des affections cavitaires (MASsIoT). 


2° Lorsque lintensité du rayonnement sera encore 
accrue (en r.-minute) de telle maniére que la fixité 
des localisations puisse étre mieux assurée, 

La solution de Vavenir est peut-¢tre celle dont nous 
parlions récemment lors dune des séances de travail 
des Centres anticancéreux : tube & 100 kV. & distance 
focale courte (20 cm. environ) et intensité forte per- 
mettant ’emploi de périscopes de visée & la maniére 
américaine, le rayonnement étant employé sans filtre. 
J’ai demandé aux constructeurs frangais, il y a déja 
deux ans, de mettre a notre disposition des localisa- 
teurs périscopiques de ce genre. Un seul d’entre eux 
a répondu & mon appel, c’est M. Massior, et vous trou- 
verez ci-contre (fig. 1) cette réalisation. 

En résumé, je félicite vivement mon ami LAMARQUE 
pour Vorientation nouvelle qu’il donne a la reentgen- 
thérapie. 


M. Oppert (Paris) pense que la supériorité de la 
contactothérapie ou brachythérapie par lampe de 
Chaoul, modifiée par LAMARQUE, réside, pour les petites 
tumeurs végétantes ou ulcéreuses du rectum de surface 
limitée, dans le caractére ambulatoire du traitement 
et sa rapidité d’application ne demandant ni anus 
préalable, ni hospitalisation. 

En ce qui concerne les cancers sténosants de la 
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moitié supérieure de l’ampoule rectale et au-dessus 
exigeant la colostomie gauche, la curiepuncture garde 
encore ses indications; mais elle nécessite un spécia- 
liste exercé, des aiguilles de radium de 27 mm. de 
longueur au moins, implantées sous le contréle de la 
vue A travers un rectoscope large de 3 cm., long de 
20 A 22 cm., a éclairage interne. Ces aiguilles, pour- 
vues d’un double fil de soie de 30 cm., sont guidées a 
travers le rectoscope par une pince_ porte-aiguille 
(GENTILE) et, afin d’éviter pendant leur mise en place 
le brouillage des fils, ceux-ci doivent étre fixés hors 
rectoscope par une petite pince de Kocher (type intes- 
tinal). 

La dose par aiguille de 1,33 4 2,66 mgr. de radium- 
élément ne doit pas dépasser 2,5 millicuries détruits, 
afin de ne pas créer de foyer de nécrose; dans ce but 
aussi, maintenir un intervalle de 1 cm. entre chaque 
aiguille. On en pique de 6 a 12 suivant l’importance 
du néoplasme dont on atteint le péle inférieur et une 
bonne portion de sa hauteur. L’implantation périphé- 
rique dans la masse dense, eedématiée ou déja squir- 
rheuse de ]’épithélioma cylindrique, nous a donné des 
guérisons de 22 et de 6 ans chez deux femmes (la 
deuxiéme perdue de vue); des prolongations de 9, 8, 
6 ans et de plus de 3 ans chez des hommes. Les sur- 
vies de moins de 2 ans et les échecs sans discrimina- 
tion des mauvais cas se partagent le reste de cette 
étude de 27 malades. Nous n’avons jamais observé 
d’hémorragie grave, ni de péritonite par perforation. 
L’infiltration néoplasique, déja avancée au moment du 
traitement, a provoqué de rares perforations recto- 
vaginales. La rectite ultérieure, pénible chez quelques 
patients, nulle chez d’autres, dépend beaucoup de la 
justesse d’implantation des aiguilles et du non excés 
de dose. 


M. le D® Lucien Mallet (Paris). — Je félicite MM. La- 
MARQUE et GROs pour leur trés intéressant rapport et 
les nombreux résultats encourageants qu’ils nous 
apportent. Les quelques cas que nous avons traités au 
Centre de traitement des tumeurs de l’Hopital Tenon, 
avec M. le P* MovuLonGuet, sont trop différents de 
ceux des rapporteurs pour qu’ils puissent leur étre 
compareés. 

Nous avons traité, avec M. le P™ MouLONGUET, 3 can- 
cers du rectum et 1 cancer de l’anus par brachythé- 
rapie. Afin de pratiquer lirradiation dans des condi- 
tions anatomiques et physiques correctes, M. le P’ Mou- 
LONGUET, dans tous ces cas, aprés anesthésie rachi- 
dienne, dilatation de l’anus, a mis 4 jour les lésions 
dont on pouvait délimiter complétement l’étendue 
macroscopique. Dans un premier cas (n° 8763), il s’agis- 
sait d’un cancer cylindrique bas rectal, propagé au 
canal anal, ayant envahi la région cutanée par de trés 
volumineux bourgeons. J’ai pratiqué, dans un premier 
temps la destruction par électrocoagulation des grosses 
végétations externes. Dans les jours suivants, aprés 
mise & jour, comme il est indiqué plus haut, des 
lésions rectales, j’ai pratiqué 3 irradiations successives 
par champs circulaires : localisateur : 25 mm. de dia- 
métre; filtration: 1 mm. Al; distance anticatode- 
peau : 5 cm. environ, qui semblaient circonscrire 
completement les lésions: 16 minutes par champ, 
8.000 r.; Vépaisseur de la lésion avait en moyenne 
8 mm. 

Aprés une péricde de latence d’environ 15 jours sont 
survenues de trés violentes douleurs et localement 
constitution d’ulcérations radio-nécrotiques. Pendant 
deux mois, le malade a souffert énormément, puis est 
survenue une affection intercurrente a laquelle il a 
succombé. Il n’y a pas eu de colostomie. 


Cas 2 (n° 8872). — Cancer rectal bas situé chez une 
femme, envahissant le canal anal et la peau: épithé- 
lioma colloide infiltrant profondément la région sous- 
épidermique de l’anus. 

Brachythérapie, 16 février 1946 : 1 champ externe : 
15 mm. de diamétre; filtre: 1 mm. Al; au contact : 
11.000 r., 7 min.; puis irradiation interne sur la tu- 
meur mise 4 jour: localisateur : 18 mm., 2 champs; 
filtre : 1 mm.; 11.000 r., 7 min. 

Actuellement, la malade présente un état local anal 
et rectal assez satisfaisant, souplesse de la paroi. Par 
contre, la région cutanée présente une ulcération radio- 
nécrotique encore trés douloureuse. On a pratiqué une 
électrocoagulation de la région nécrosée, mais les 


douleurs persistent. Une biopsie faite avant cette élec- 
trocoagulation a démontré Vabsence de cancer, 


Cas 3 (n° 8887). — Homme atteint d’un néo rectal : 
épithélioma cylindrique, partie moyenne de l’ampoule; 
le 5 février 1946, aprés dilatation rectale, mise a jour 
des lésions dont on a pu faire un contréle absolument 
parfait, nous pratiquons 4 applications : 10.000 r. par 
champ, sans filtration, ni localisateur. La lésion est 
débordée par les champs d’irradiation, 26 avril 1946, 
on constate une amélioration avec réduction étendue 
des lésions; on pense a pratiquer une seconde appli- 
cation de brachythérapie. Revu au début de mai, 
lamélioration constatée n’a pas persisté. I] réappa- 
rait une extension en hauteur, bien que, cependant, la 
paroi rectale soit encore assez mobile. On décide le 
malade 4 une intervention. I] subit l’ablation du néo 
rectal le 18 mai 1946. Vu le 4 octobre 1946: on cons- 
tate, dans la bréche opératoire et dans le pli inter- 
fessier, apparition de bourgeons saignants suspects, 
Dans ce cas, échee de la brachythérapie qui, pour un 
cas opérable, a fait perdre du temps au malade. L’af- 
fection présentait vraisemblablement un_ envahisse- 
ment lymphatique microscopique expliquant la réci- 
dive relativement précoce. 


Cas 4. — Epithélioma malpighien du canal anal 
trés étendu gagnant en hauteur la partie inférieure 
du rectum, débordant a lextérieur au niveau de la 
région périnéo-anale. 

Début janvier 1946 : 1° électrocoagulation de l’exten- 
sion périnéo-anale, dilatation anale et mise a jour des 
lésions. Deux champs intra-canaliculaires : 2 cm. de 
diamétre; filtration: 1 mm.; distance anticathode- 
lésion : 3 cm.; 10.000 r. par irradiation. Epaisseur 
lésions : 1 cm. environ. La malade souffre environ 
sept mois. I] s’était constitué des lésions radio-nécro- 
tiques au niveau du canal anal qui ont disparu en 
meme temps que s’effagaient les douleurs. L’aspect 
local est satisfaisant, il n’y a aucune induration, La 
biopsie est négative. On avait pratiqué un anus iliaque 
le 11 février 1946 pour atténuer les douleurs. 

Le 10 octobre 1946 : actuellement, le sphincter anal 
est élargi, sans tonicité, et est incontinent. Pas d’indu- 
ration notable. La région cutanée anale qui a été élec- 
trocoagulée présente un aspect cicatriciel. La région 
anale proprement dite est effondrée, la muqueuse 
parait cicatrisée. En conclusion, sur 4 cas de cancers 
ano-rectaux : 2 échecs, 1 résultat médiocre au point 
de vue fonctionnel et douleurs, 1 résultat satisfaisant 
pour un épithélioma malpighien, mais ayant nécessité 
un anus iliaque qui ne pourra pas étre supprimé faci- 
lement, étant donné Vincontinence et la destruction 
musculaire du sphincter. A signaler que, dans ce der- 
nier cas, nous avons été obligés de pratiquer un curage 
inguinal pour adénite en apparence suppurée, mails 
qui était histologiquement positive. 

On en saurait tirer de conclusions sur les échecs 
d’une thérapeutique appliquée dans ces cas si diffé- 
rents de ceux de MM. LaMARQUE et Gros, et qui ont 
porté dans 3 cas sur des cancers ano-rectaux ino- 
pérables. Nos résultats sont cependant appréciables 
dans 2 cas, car les phénoménes douloureux tenaient 
au siége périnéo-anal de l’affection. 

Si les cas opérables sont aussi de bons cas pour le 
radiothérapeute, il n’est point douteux que la guérison 
du cancer du rectum obtenue par la radiothérapie a 
courte distance, sans mutilation et sans infirmité, ne 
constitue une des plus remarquables conquétes des 
agents physiques. 


M”™* Monique Parturier-Lannegrace (Paris) : La Ra- 
DIOTHERAPIE DE CONTACT DANS LE CANCER DU RECTUM ET 
LE CANCER DE L’ANUS, — Le principe de la radiothéraple 
de contact semble actuellement acquis, je n’y revien- 
drai pas. 

Je ne m/’attacherai qu’a ses applications proctolo- 
giques, qui sont celles qui intéressent ma spécialité de 
gastro-entérologue. , 

J’ai_traité, depuis deux ans, dans le service du 
D' R. A. GuTMANN et dans la consultation du D* Guy 
ALsot, 18 malades atteints de cancer du rectum, dont 
2 atteints de cancer du canal anal. 

Sur ces 18 malades : 10 sont des cancers ampullaires, 
ou recto-sigmoidiens, bas situés, mais déja d’une cer- 
taine importance. 

Ces malades, porteurs de grosses.masses bourgeon- 
nantes, nous ont été envoyés par des confréres pour 
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tenter un traitement chez des malades refusant abso- 
jument toute intervention. 

Nous avons d’abord institué un anus artificiel, puis 
nous avons irradié la région tumorale, avec des doses 
importantes de rayons; en général, nous avons donné 
de 8 4 1.000 r. par séance et par champ, avec au total 
de 35 a 30.000 r. Les séances ont été espacées de huit 
a dix jours. 

La nécrose s’est faite de fagon progressive et j’ai 
pu voir fondre, sous mes yeux, 4 cancers non sténo- 
sants. \ . ; 

Jai, bien entendu, fait irradier en méme temps les 
territoires ganglionnaires. 

Ces quatre premiers cas, macroscopiquement guéris, 
ont eu des biopsies réguliéres pendant les premiers 
uatre mois du traitement. Aucun de ces examens 
histologiques n’a montré de lésion tumorale ou éyolu- 
tive. Les malades ont été suivis depuis un laps de 
temps variant entre deux ans et un an et demi. Voici 
done quatre malades apparemment guéris depuis deux 
ans, sur 10 cas de cancers moyens, non initiaux, avec 
reprise de l’état général, reprise de poids, disparition 
des signes fonctionnels. 

Par la suite, 2 des autres malades, chez lesquels 
effet radiothérapique semblait incertain et incom- 
plet, ont consenti a ¢tre confiés au chirurgien. 

L’un et l’autre avaient des Iésions que n’avait pu 
atteindre le tube endoscopique. Les lésions les plus 
basses semblaient macroscopiquement détruites, par 
opposition au bourgeonnement situé plus haut. Ni chez 
Yun, ni chez l’autre n’existaient de ganglions. 

L’examen histologique montre : Chez l'un: une des- 
truction tissulaire et une nécrose importante dans la 
partie traitée sans cellules cancéreuses. Chez l’autre : 


une destruction tissulaire et une nécrose avec quel-- 


ques cellules cancéreuses encore visibles. 

Les 8 autres malades se répartissent de la fagon 
suivante : 4 volumineux cancers que j’ai traités la 
main un peu forcée par le médecin traitant et par la 
famille, et que je n’ai entrepris surtout que du point 
de vue moral. Ces 4 malades étaient d’ailleurs des 
malades d’hépital : 2 sont morts depuis quelques mois, 
l'un de cachexie et de métastases hépatiques, l’autre 
dune hémorragie terminale; les 2 autres ont subi 
un traitement aussi complet que possible, mais les 
résultats sont trés incertains et les biopsies ont encore 
montré des cellules cancéreuses ayant échappé au 
rayonnement. Ils sont porteurs d’anus artificiels. I] 
sagit la d’échecs certains, mais ces malades ont des 
épithéliomas trop évolués pour tenter méme lacte 
chirurgical. 

Je citerai maintenant 2 malades extrémement inté- 
ressants, et qui nous semblent étre la justification véri- 
table de la méthode. 

L’un d’eux, un homme de 70 ans, vient me voir, avec 
le diagnostic d’hémorroides rebelles au traitement par 
injections sclérosantes, il y a un an et demi (juillet 
1945). A V’endoscopie, je trouve une toute petite tu- 
meur du pole postérieur a l’entrée de l’ampoule rectale. 
a peine grosse comme une grosse noisette. Je la 
biopsie, et Yon trouve a Vexamen histologique un 
cancer cylindrique glandulaire. L’accés du tube est 
extrémement aisé, un seul champ suffit pour recouvrir 
la lésion. Le malade regoit en 3 séances 45.000 r. La 
tumeur disparait complétement et fait place a une 
nécrose. Les territoires ganglionnaires sont irradiés 
simultanément. Trois mois aprés ce traitement, le ma- 
lade, apparemment guéri, accepte d’étre confié au 
chirurgien, afin de s’assurer, par une laparotomie, s’il 
nexiste pas de ganglions qui ont échappé au traite- 
ment. Mon ami DeseyreE fait la laparotomie dans le 
service du P* Monpor, et referme sans avoir trouvé 
ni tumeur ni ganglions métastatiques. 

Le second malade est absolument calquable sur le 
premier : c’est un homme de 50 ans, veuf, qui vient 
me voir pour des hémorroides rebelles : je examine 
et trouve une petite tumeur rectale de l’ampoule 
denviron 3 cc. de diamétre. L’examen_histologique 
montre un épithélioma cylindrique ; je donne, en 
3 séances, 30.000 r.; disparition de la tumeur dans les 
15 jours suivant la derniére application. Le malade 
est suivi pendant un an, les biopsies sont toutes néga- 
tives; aprés trois mois de traitement, le malade refuse 
absolument toute intervention de contrdéle. Il va trés 
bien et se marie méme en secondes noces; depuis un 
an, son état local et général sont parfaits. 
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J’ai traité enfin 2 cancers de l’anus (1) : ’un chez un 
homme de 50 ans, apparemment guéri depuis six mois, 
mais qui souffre encore d’algies fréquentes post-reent- 
genthérapiques; l’autre, une femme de 65 ans, petit 
cancer 4 forme fissuraire trés douloureux. La guérison 
apparente se maintient depuis dix mois, et les dou- 
leurs post-thérapeutiques, d’abord trés vives, vont en 
s’atténuant. 

En somme, sur 18 cancers.: 

1° 16 sont des cancers du rectum, dont 10 sont assez 
importants : 


a) 4 moyens sont apparemment guéris; 

b) 6 échecs (dont 2 opérés par la suite). 

2° 4 étaient des cancers inopérables trés volumineux: 
4 échees. 

3° 2 petits cancers sont guéris, dont un vérifié par 
laparotomie. 

4° 2 cancers anaux guéris, dont l’un présente encore 
d’assez vives douleurs. 


En conclusion : Voici de simples faits, dont il fau- 
dra tirer des conclusions avec le temps: les résultats 
sont ce qu’ils sont, lavenir nous dira le reste. 

L’on nous a objecté, et je me suis objecté a moi- 
méme, Vincertitude de leffet radiothérapique ‘sur les 
territoires ganglionnaires. 

Je crois donc que la conduite 4 tenir, celle que j’ai 
adoptée, est la suivante: instituer une collaboration 
radio-chirurgicale et confier systématiquement les ma- 
lades apparemment guéris au chirurgien, afin de con- 
firmer leffet incertain des rayons sur les adénopathies, 
ou de constater, ce qui est souvent le cas, méme dans 
les cancers déja un peu évolués, l’absence de gan- 
glions métastatiques, ou la seule présence de ganglions 
inflammatoires. 


REPONSE DU RapporTEuR : M. le P' Lamarque (Mont- 
pellier. — Nous avons été particuliérement intéressé 
par Vexposé de M™* PARTURIER-LANNEGRACE, qui est 
venue confirmer les avantages de la méthode. Nous 
retenons en particulier le cas des malades dont l’en- 
vahissement ganglionnaire a été vérifié aprés lirradia- 
tion. 

M. Couiez a bien voulu affirmer avec nous que la 
méthode que nous défendons n’est pas une méthode 
aveugle, reproche que certains ont cru devoir lui faire, 
alors quwils ne l’avaient pas essayée. Elle ne mérite 
absolument pas ce qualificatif et nous pensons, avec le 
D* Couiez, que le fait de fixer la tumeur au bout du 
rectoscope présente un réel progrés sur les méthodes 
employées jusqu’ici dans ces affections. Nous sommes 
d’accord avec lui en disant que la radiothérapie endo- 
cavitaire, avec une tension de l’ordre de 100 kV., est 
tout a fait souhaitable. 

M. Oppert, qui a déja contribué au traitement du 
‘ancer du rectum, a bien voulu apporter sa voix auto- 
risée. Nous nous excusons de ne pas avoir cité ses 
travaux dans notre bibliographie; mais comme nous 
parlions de la radiothérapie de contact, nous n’avons 
pas cru devoir nous arréter a la curiéthérapie. 

Enfin, M. MaLLer vient de nous apporter une grande 
satisfaction en nous annongant qu’il avait appliqué 
notre méthode alors qu’il la considérait, il y a quelques 
mois A peine, comme difficilement réalisable. Nous 
le remercions de l’avoir essayée et nous sommes cer- 
tains qu’avec l’esprit scientifique qui le caractérise, 
il nous apportera dans quelque temps des résultats 
impartiaux et intéressants. 

A propos de la radiothérapie de contact, nous avons 
constaté que tous ceux qui en ont parlé ont été d’accord 
pour admettre que ses résultats étaient au moins 
égaux Aa ceux donnés par les autres méthodes. Donec, 
en admettant que toutes ces méthodes soient bonnes, 
il serait, 4 notre avis, tout a fait logique de demander 
au malade quelle est celle qu’il préfére, c’est-a-dire 
celle qui le fait le moins souffrir, qui le géne le moins 
dans ses occupations, et nous sommes persuadés que 
cest a la radiothérapie de contact qu’il donnera ses 
préférences. 


(1) PARTURIER-LANNEGRACE (M™*) : Deux cas de cancer de 
l’anus traités par la radiothérapie de contact. Soc. de Gas- 
tro-Entérologie de Paris, séance du 13 mai 1946, t, 35, n® 3-5, 
mars-mai 1946. 
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LES CALCULS BILIAIRES « FLOTTANT ENTRE DEUX EAUX » 


Par R. COLIEZ et R. HICKEL (Hopital Necker). 


Quand on a l’avantage, comme M. le P* Jurras, de 
pouvoir commencer un travail par ces quelques mots : 
« Depuis 1938, en notre service de Montréal, nous 
avons pratiqué 9.228 cholécystographies selon une 
technique qui peut, 4 bon droit, se nommer cholé- 
cystographie sélective », on ne peut que féliciter celui 
qui, grace & la maitrise d’un tel procédé, a su créer et 
développer autour de soi un aussi vaste champ d’expé- 
rience (1). 

C’était du reste en toute bonne foi que M. Hicker et 
moi-méme avions présenté, Vannée derniére, a la 
Société d’Electroradiologie médicale de France, les 
résultats de nos études sur les « calculs flottant entre 
deux eaux », alors que nous ignorions la considérable 
expérience de JuTRAS en cette trés intéressante ques- 
tion. 

Dans la réalité, si Pidée d’explorer la vésicule biliaire 
debout appartient indubitablement 4 Curray et a notre 
collégue Lomon (2) (qui la préconisérent déja avec 
ardeur en 1927), je suis bien d’accord § avec 
M. le P* Jurras pour attribuer la paternité de la com- 
pression biliaire en position debout a Exiaz (3) qui, en 
1931, publia un premier travail sur cette question. En 
1930, Pun de nous (4) avait déja étudié les mouvements 
des calculs légers dans la vésicule remplie de tétraiode, 
dans un travail intitulé « Dynamique biliaire ». 

Mais V’histoire des nouvelles techniques radiolo- 
giques n’est qu’un éternel recommencement : il est 
rare que les inventeurs d’une méthode arrivent a la 
généraliser, et il faut souvent des années et de nou- 
veaux expérimentateurs pour en déterminer le déve- 
loppement. 

Félicitons M. le P*™ Jurras d’avoir battu le fer au 
Canada, tandis que nous avons essayé de le faire en 
France, nous étonnant cependant, comme il I’a fait 
lui-méme, que, quinze années aprés les premiéres 
publications, les radiologistes aient marqué tant d’in- 
différence 4 Végard d’une technique aussi fructueuse, 
bien que non décrite encore dans la plupart des der- 
niers traités classiques parus aux Etats-Unis, en 
Grande-Bretagn* et en Suisse. 

Nous allons trés rapidement passer en revue quel- 
ques-uns de nos cas les plus démonstratifs, puis nous 
ferons quelques remarques sur les travaux de M. JurRAs 
sur le méme sujet (projections). 

(Les auteurs présentent onze cas de calculs flottants 
qui n’étaient pas visibles par la méthode classique en 
décubitus ventral. Deux de ces cas ont été opérés, et 
la vésicule remplie de tétraiode a pu étre radiogra- 


(1) JurraAs (ALbeRT) : La cholécystographie sélective. Journ. 
de UV'Hoétel-Dieu de. Montréal, n° 4, juil.-aodt 1945. 

(2) Curray (M.), Paver (I.) et Lomon (A.) : La vésicule 
biliaire. Masson, édit., 1927. 

(3) Cortrez (Ropert) : La dynamique biliaire. Les Cahiers 
de Radiologie, n° 3, oct. 1930 et suiv., p. 49-57 et 76-81. 

(4) Extaz (F.) Roentgenpraxis, 3, 874, 1931. 


phiée immédiatement aprés Vintervention. Les auteurs 
insistent sur la quasi-impossibilité de rompre ou méme 
de déformer la ligne horizontale formée par les calculs, 
méme quand on a la vésicule dans la main, aprés inter- 
vention, ainsi que sur lintérét de l'emploi, pour effec- 
tuer la compression, @un distincteur en bois genre 
Holzknecht, destiné a permettre le refoulement manuel 
des bulles coliques dont la superposition avec l’ombre 
vésiculaire est souvent si génante.) 

Je voudrais trés briévement discuter quelques points 
de détail : 

1° Tout d’abord, il faut insister sur le caractére assez 
extraordinaire de régularité et de fixité en position 
debout du chapelet de calculs dont la ligne reste tou- 
jours, quelle que soit la position du sujet, paralléle 
av sol, 

Quels que soient les mouvements imprimés au sujet 
ou a la vésicule, les calculs se remettent en ligne en 
quelques secondes. 

Dans lun de nos cas, lorsqu’on secouait ou renver- 
sait la vésicule aprés son ablation chirurgicale, on 
voyait, au travers de la paroi transparente de la vési- 
cule, les calculs se remettre en ligne. Comment expli- 
quer cet équilibre ? Les couches superposées de biles 
différentes et non miscibles qui s’étendent depuis le 
bas-fond jusqu’au collet de la vésicule, un état de 
viscosité biliaire spécial, peut-étre aussi certains phé- 
noménes de tension superficielle encore mal élucidés, 
semblent avoir ici une trés grande importance. Mais 
contrairement a l’observation de M. JurRas, nous avons 
vu des calculs flottants rester tels, lorsqu’aprés inter- 
vention on verse le contenu de la vésicule (bile et cal- 
culs) dans un tube a essais. Les calculs y sont méme 
restés nettement « entre deux eaux » pendant plusieurs 
mois, quelque mouvement que l’on imprime au tube. Ce 
n’est que trois mois aprés, la bile ayant cultivé et 
s’étant troublée, qu’ayant jeté dans le tube un cristal 
de thymol dans le but de la stériliser, nous vimes les 
calculs tomber en quelques jours au fond du tube 
comme si un équilibre inconnu s’était soudain détruit. 

Une autre fois, les calculs, aprés avoir flotté entre 
deux eaux dans un tube a essai de bile pendant plu- 
sieurs mois, tombérent spontanément aprés ce laps de 
temps au fond du liquide, et nous faimes fort surpris 
de constater qu’ils étaient nettement plus gros que 
ceux qui avaient été conservés a sec. Leur radiographie 
montra quwils avaient cristallisé autour d’eux une 
couche de pigments biliaires tétraiodés (fig. 1). Nous 
ignorons s’il existe beaucoup d’observations de cal- 
culs biliaires ayant augmenté de volume in vitro. 

2° L’alignement des calculs est un phénoméne assez 
inattendu pour déterminer une vive surprise chez tous 
les radiologistes qui ne l’ont pas encore observé. 

Mais ce caractére de curiosité serait tout a fait 
insuffisant pour déterminer a lui seul l'emploi d’une 
technique radiologique spéciale. Aussi nous sommes- 
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nous attachés & démontrer que le procédé avait une 
valeur diagnostique. 

Les chirurgiens ont souvent rapporté qu’ils avaient 
trouvé A Vintervention des calculs restés invisibles 
et non signalés par le radiologiste malgré une cholé- 
cystographie positive. De la a attacher certain carac- 
tere d’inexactitude 4 la cholécystographie, il n’y a 
qu’un pas. Nous pensons que Vemploi systématique 
du procédé que nous venons de décrire viendra com- 
bler cette lacune. 

Ce qui est intéressant, en effet, c’est qu’il est main- 
tenant démontré que, dans un certain nombre de cas, 
la cholécystographie classique reste muette, tandis 
que la position verticale, et plus encore la compres- 
sion dosée, prouvent l’existence de calculs méconnus. 

Plus les caleculs sont petits et en petit nombre, plus 
lutilité de la compression est évidente. 

Nous aurons l’occasion de revenir plus loin sur cette 
question particuliére. 

Dans la pratique, on fera done d’abord un cliché 
en décubitus ventral; mais, si la vésicule est trés 
réguli¢rement opacifiée, on ne se hatera pas de dire 
qu'il n’existe pas de calcul. 

On fera ensuite un cliché en verticale, puis un ou 
plusieurs clichés aprés compression. Certaines vési- 
cules trés insuffisamment remplies et invisibles en 
décubitus ventral deviennent repérables en verticale 
grace 4 leur « culot » opaque. 

La compression peut méme faire apparaitre des vési- 
cules trés faiblement teintées qui n’apparaissent dans 
aucune autre incidence. 

Nous n’avons pas une assez grande expérience pour 
pouvoir donner un pourcentage en ce qui concerne 
le nombre de calculs restés invisibles aprés emploi 
des procédés habituels (y compris l’étude de l’évacua- 
tion), et qui apparaissent grace a la méthode que nous 
employons. 

Il faut du reste nous entendre: nous ne voulons 
pas dire que nous décélerons tous les calculs biliaires. 
En effet, il restera toujours les calculs légers (invi- 
sibles en radiographie directe) et enfermés dans des 
vésicules exclues; mais il faut remarquer que si les 
conditions de préparation du malade ont été correctes, 
Yalarme serait alors justement donnée par ce non- 
remplissage. 

3° Si les calculs sont extrémement petits (grains de 
sable) et extrémement nombreux, ils forment une fine 
bande claire, dans l’épaisseur de laquelle aucun réseau 
nest décelable : si cette bande est trés mince, elle peut 
wétre visible que si le rayon principal est parfaitement 
centré par rapport au plan de niveau des calculs (cause 
d’erreur possible). A la radioscopie, on peut du reste faire 
apparaitre et disparaitre ce niveau en faisant varier 
la hauteur du tube, un peu comme pour un interlobe 
pulmonaire. Un peu plus gros (calculs millimétriques), 
ils se disposent en une, deux, trois ou plusieurs ran- 
gées superposées (selon leur nombre), suivant que 
leur densité les entraine a flotter plus ou moins haut 
dans la vésicule (ils ne forment souvent qu’une ran- 
gée 4 la partie moyenne, tandis qu’ils se disposent en 
plusieurs niveaux superposés au voisinage du collet). 
Nous avons yu souvent des calculs disposés en chape- 
let unique se tasser sous V’influence de la compression 
suivant plusieurs rangées superposées, par « manque 
de place >». Trés rarement, on peut observer deux 
niveaux de calculs séparés par une bande de bile 
opacifiée. 

4° En dehors de certains avantages marqués de la 
compression (tels que le refoulement en dehors du 
champ vésiculaire des bulles coliques toujours. si 
génantes), l’étude de la compression dosée fait appa- 
raitre une notion qui est peut-étre mieux connue en 
urographie compressive, ¢’est que les vésicules trop 


bien remplies avec de la bile trop opaque peuvent 
laisser se perdre dans leur opacité des calculs qui 
resteraient visibles si la densité de la bile était moins 
accusée. Nous nous trouvons done ici en face d’un 
probléme identique 4 celui que nous avons déja 
signalé en urologie : 4 savoir l’avantage incontestable 
que comporte l’urographie compressive et ses ombres 
légéres et nuancées sur la pyélographie exécutée avec 
des liquides opaques trop concentrés. 

5° Enfin, du point de vue clinique et thérapeutique : 
4a la lumiére des faits précédents, on peut s’étonner 
que la cholécystographie ne détermine pas plus sou- 
vent des coliques hépatiques. 

En effet, nous voyons parfois au cours du remplis- 
sage vésiculaire (et surtout de son évacuation) de petits 
calculs, soulevés par la bile dense, se rapprocher du 
canal cystique. 

On est méme tenté, au point de vue thérapeutique, 
de se demander s’il serait possible d’évacuer de cette 
maniére de petits calculs millimétriques susceptibles 
de passer sans encombre dans les canaux cystique et 
cholédoque. Il est fort probable que de violentes con- 
tractions vésiculaires, déterminées par un drainage 
médical d’Einhorn, suffiraient A chasser du contenu 
vésiculaire certains petits calculs gros comme des 
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“Ig, 1. — A gauche, 
calculs tels qu’on 
les trouva a J’opé- 
ration, A droite, 
calculs aprés un 
séjour in vilvo de 
plusieurs mois en 
milieu biliaire té- 
traiodé. 





grains de sable, ou tout au moins dont le diamétre ne 
dépasse pas le millimétre. Si ’épreuve d’Einhorn était 
pratiquée au cours d’une cholécystographie, on pour- 
rait peut-¢tre assister radiologiquement a l’évacuation 
des calculs grace a des clichés successifs. Une nouvelle 
cholécystographie en verticale, réalisée le lendemain, 
ne devrait plus montrer de bande claire anormale. 
Il y aurait lieu selon nous d’étendre ce genre de théra- 
peutique; une nouvelle épreuve radiographique debout, 
aprés plusieurs drainages d’Einhorn, devrait montrer 
la disparition des calculs. 

Tout est a faire dans ce domaine : malheureusement, 
il existe, au niveau du collet et du canal cystique, de 
nombreuses valvules en spirales, ou en pas-de-vis, les 
valvules de Heister, qui s’opposeraient sans doute (?) 
a une telle thérapeutique. 

Il est permis également de penser que le diagnostic 
précoce de trés petits calculs, peu de temps aprés leur 
formation simultanée 4 l’occasion d’une cause ancienne 
(par floculation ou modification brusque de l’état col- 
loidal du cholestérol biliaire), pourrait permettre des 
opérations conservatrices. Bien souvent les vésicules, 
bourrées de petits calculs millimétriques et enlevées 
chirurgicalement, se révélent a Vhistologie comme 
ayant des parois tout a fait normales (et dont nous 
vérifions du reste l’excellent pouvoir de concentration 
par l’épreuve tétraiodée). 

Je verrais trés bier, pour ma part, dans ces cas, 
une intervention chirurgicale qui se bornerait simple- 
ment, aprés ouverture de la paroi abdominale, au mas- 
sage manuel de la vésicule et 4 l’évacuation en quelque 
sorte par taxis des calculs vers le cholédoque. 

La simple ponction et le vidage complet du bas-fond 
vésiculaire par cholécystostomie simplifiée pourrait 
aussi étre envisagée. 
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LA HERNIE DIAPHRAGMATIQUE PAR L’ORIFICE CESOPHAGIEN 


Par P. WELLENS (Louvain). 


La hernie diaphragmatique est une affection recon- 
nue actuellement comme étant relativement fréquente, 
et, depuis la premiére description d’un cas de hernie 
traumatique observée par AMBROISE PaRE, de trés nom- 
breux cas de hernies congénitales, de hernies sponta- 
nées ou graduelles, et de hernies traumatiques, ont 
été publiés. 

La premiére guerre mondiale avait fourni un impor- 
tant matériel en fait de plaies du diaphragme, de 
sorte que la question des hernies diaphragmatiques 
est devenue, depuis lors, un véritable chapitre de la 
thérapeutique chirurgicale et que J. QUENU, dans sa 
thése établie en 1920, écrivit : « Aujourd’hui, la hernie 
diaphragmatique n’est plus qu’une simple curiosité 
anatomique, mais une maladie qu’un médecin doit 
connaitre parce qu’il peut la guérir. » 

En 1912, Lenormanr écrivait que la hernie congéni- 
tale est plus fréquente que la hernie traumatique 
c’est probablement vrai en temps de paix, alors qu’en 
temps de guerre, la proportion doit nécessairement 
étre renversée. Quant aux hernies spontanées ou gra- 
duelles, et c’est tout spécialement cette variété dont 
nous envisageons ici une bréve étude, elles sont loin 
d’étre des raretés : c’est ce qu’on est en mesure d’af- 
firmer depuis que l’examen radiographique s’est géné- 
ralisé pour le diagnostic des affections thoraciques et 
abdominales. Tous les radiologues ont découvert des 
cas de hernies diaphragmatiques insoupconnées et il 
n’y a rien d’étonnant a ce que PANcoast et BOLEs en 
aient trouvé 15 cas sur 9.000 examens radiologiques. 
Nous apportons ici une contribution a cette étude pour 
la publication de 4 cas observés en l’espace d’un an, 
laissant volontairement de coté un cinquiéme cas (il 
s’agissait d’une trouvaille radiologique manifestement 
sans importance, la malade présentant un volumineux 
kyste ovarien et n’accusant absolument aucun trouble 
a mettre sur le compte de sa hernie). 


La hernie diaphragmatique spontanée ou graduelle 


emprunte les orifices normaux du diaphragme ou les 
points faibles du muscle : celles qui passent par l’ori- 
fice cesophagien du diaphragme sont certainement les 
plus fréquentes. Sur les 15 cas mentionnés plus haut, 
12 passaient par cet hiatus; nos 4 cas (de méme que 
le 5°) suivaient le méme chemin. 

Certains ont cru pouvoir attribuer un role a leffort 
dans la création de ces hernies : d’aprés RaymMonp 
BERNARD et d’autres, l’effort peut provoquer une péné- 
tration en masse des viscéres dans une hernie exis- 
tante, mais ne peut la créer. 

Quels sont les symptOmes des hernies diaphragma- 
tiques spontanées ? Ils peuvent étre nuls, ou tellement 
insignifiants que le malade n’en fait mention qu’aprés 
un interrogatoire trés serré. En outre, quand ils exis- 
tent, ils n’ont rien de caractéristique. 

1° Douleurs : elles font poser le diagnostic de dys- 
pepsies, de névralgies intercostales, d’angine de poi- 
trine parfois. 

2° Troubles gastro-intestinaux : dysphagie, difficulté 
de la digestion, nausées, vomissements, hématéméses. 

3° Troubles cardio-pulmonaires : parfois toux séche, 
parfois dyspnée, palpitations. 

I] est intéressant de savoir que tous ces troubles 
apparaissent de préférence dans une position déter- 
minée ou que leur intensité varie avec les changements 
de position. 

Si, par examen clinique, il est impossible de faire 


un diagnostic certain de hernie diaphragmatique, j| 
est parfaitement possible de la soupgonner dans bien 
des cas : or, il suffit de la soupgonner pour en faire Je 
diagnostic certain par la seule méthode de l’explora- 
tion radiologique. On peut affirmer qu’aucune hernie 
diaphragmatique ne passerait inapergue si, pour toute 
affection thoracique ou abdominale, on avait recours 4 
examen radiologique systématique. 

L’examen direct peut déja donner des renseigne- 
ments en faisant observer soit un déplacement du 
ceur, soit une surélévation. du diaphragme gauche, 
soit encore des zones claires ou opaques anormales, 

L’examen aprés ingestion du repas baryté donnera 
cependant des renseignements précis et permettra le 
diagnostic exact et certain. En observant le remplis- 
sage en position debout, on remarque, la plupart du 
temps, une poche abdominale haut située surmontée 
d’une poche thoracique avec grosse bulle d’air. Toute- 
fois, ’examen en décubitus et méme en position de 
Trendelenburg est préférable pour reconnaitre plus 
facilement et pour mieux mettre en évidence les 
grandes poches, et absolument indispensable pour dé- 
couvrir des petites poches. Si le nombre de cas connus 
de hernie diaphragmatique n’est pas plus grand, cest 
sans conteste paree que beaucoup sont méconnues, soit 
qu’on ne les recherche pas par l’examen radiologique, 
soit qu’on les recherche mal par un examen radiolo- 
gique incomplet. Tous les radiologues savent que Il’exa- 
men complet de l’estomac comporte la radioscopie et 
la radiographie, toutes deux dans !es diverses posi- 
tions, mais nombreux sont ceux qui négligent de le 
faire et la preuve en est faite par notre cas 1 qui 
concerne un malade examiné sans succés par plusieurs 
radiologues, et chez qui seule la position de Trende- 
lenburg a permis de découvrir la hernie. Cet examen 
complet est surtout nécessaire pour les malades chez 
qui on ne trouve rien, et nous commettons une erreur 
en concluant au résultat négatif de l’examen radio- 
logique, si nous avons omis de regarder le malade 
dans l’une ou dans l’autre des différentes positions, 
tout particuliérement la position de Trendelenburg 
dans les cas qui nous occupent. Notre vigilance doit 
étre accrue dans les cas de dysphagie, méme bénins, 
sans lésion de l’coesophage, de méme que dans les cas 
d’anémie sans cause connue : en effet, deux de nos cas 
étaient des cas du type dysphagique (I et II) et les 
deux autres du type anémique (III et IV). 


RESUME DE L’HISTOIRE CLINIQUE 

Cas I. — Baron C., 58 ans. Au milieu du repas, sen- 
sation pénible au creux de l’estomac et, plus haut, 
sensation d’étouffement qui l’oblige A interrompre le 
repas. Au bout de trois a dix minutes, i] peut recom- 
mencer 4 manger et parvient le plus souvent 4 terminer 
le repas. 

Pas d’amaigrissemnt. Poids : 98 kilos. 

Examen hématologique normal. 

Examen radiologique : en position de Trendelenburg 
seulement, apparition d’une petite hernie par Vorifice 
cesophagien. 


Cas II. Lam... Marie, 65 ans. Depuis quelques 
mois. accuse des douleurs épigastriquees et rétro- 
sternales, remontant jusque dans la région cervicale. 
Actuellement : douleurs dans le flanc gauche, surtout 
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iors des mouvements de redressement du buste; dou- 
leurs ¢pigastriques, en décubitus dorsal, s’irradiant 
vers le haut. 





Fig, 1. Cas I. Examen en position de Trendelenburg. 


Examen hématologique normal. 
Examen radiologique : petite hernie, seulement. vi- 
sible en décubitus. 


ment précis, sauf qu’on n’a pas trouvé la cause de 
Yanémie ! Fort améliorée, pratiquement guérie par 
traitement aux extraits de foie et du fer. 

Depuis deux a trois semaines, se sent facilement dys- 
pnéique, a nettement pali. 

Examen hématologique : 
2.820.000. Gl. blanes : 3.700. 

Examen radiologique : hernie visible dans toutes les 
positions. En position de Trendelenburg, environ la 
moitié de lestomac s’engage A travers Vorifice her- 
niaire. 


Hgb. : 42 %. Gl. rouges : 


Stas... Augusta, 54 ans. Se plaint d’astheé- 
actuellement, dyspnée au mcindre 


Cas IV. 
nie depuis trois ans : 





Fig. 3. — Cas III. Examen en station verticale. 


effort. Pas de douleur rétro-sternale, pas de dysphagie. 
Examen hématologique : Hgb.: 48 %. Gi. rouges : 
3.410.000. GI. blanes : 5.100. 





Fic. 2. Cas IL. Examen en position de Trendelenburg. 


_ Cas IIT, Gob... Marg., 62 ans. Il y a quatre ans, a 
été en observation & Strasbourg pour anémie, au sujel 
de laquelle la malade ne peut donner aucun renseigne- 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 28, n° 5-6, 1947. 


Examen en procubitus. 


_ Examen radiologique grosse hernie diaphragma- 
tique, visible dans toutes les positions. Les plis de la 
muqueuse gastrique sont trés hypertrophiés. 
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A propos de l'INVISIBILITE RADIOLOGIQUE 
ANTERIEURE DE L’'ANTRE GASTRIQUE 


DE CERTAINS ULCERES DE LA FACE 
Par Francois MOUTIER 


Avec PIERRE HILLEMAND et NemMourRS-AvuGuSTE, l'un de 
nous a déja étudié, en juillet 1943, les ulcéres de l’es- 
tomac invisibles 4 la radiographie, visibles & la gastro- 
scopie. Nous voudrions, dans cette note, insister sur 
Vinvisibilité fréquente des ulcéres de Dantre et plus 
particuliérement de sa face antérieure. 

Depuis la communication précédente, nous avons eu 
occasion d’observer a la gastroscopie 32 cas dulcéres 
de la face antérieure antrale. Sur ces 32 cas, 23 étaient 
invisibles & la radio, dont 14 ulcéres du pilier anté- 
rieur et 9 de la face antérieure proprement dite. 
9 s’étaient montrés visibles &@ la radio, dont 4 du pilier 
antérieur et 5 de la face antérieure. Globalement, 23 
sur 32, soit 72 % n’avaient pas été décelés par le 
film, dont 14 sur 18 pour le pilier antérieur (77 %), 
et 9 sur 14 de la face antérieure (64 %). 

Nous étudierons successivement les ulcéres du pilier 
antérieur et ceux de la face antrale. 

Il convient de rechercher les conditions du phéno- 
méne étudié. Fonctionnellement, le pilier antérieur 
appartient @ l’antre. I] contribue 4 assurer son occlu- 
sion éventuelle. A son niveau commence le _ péristal- 
tisme antral. Le sommet du fer a cheval répond exac- 
tement a langle gastrique, 14 méme ot s’inscrivent a 
la radio les ulcéres exactement axés sur la P. C. 

Ou siégent les ulcéres invisibles du pilier antérieur? 
11 fois & son 1/3 moyen: 2 seulement et de trés 
petits au sommet du pilier, vers la P. C.; 1 seule- 
ment a son pied, vers la G. C. Ces ulcéres sont en 
général petits, sans étre cependant trés petits : leur 
diamétre apparent est de 8 4 10 mm. II en est de 
beaucoup plus grands. L’un de ceux qui ont été obser- 
vés présentait un diamétre de 2 cm. au moins, débor- 
dant dans ces conditions du pilier antérieur vers la 
face antéricure de l’antre. Leur invisibilité semble a 
Vévidence provenir de ce qu’ils se projettent en pleine 
face gastrique, n’atteignant pas en général les cour- 
bures. En outre, les ulcéres du pilier antérieur se trou- 
vent occuper une région de trés grande mobilité, cons- 
tamment déformée par les contractions sphinctériennes 
du fer 4 cheval antral et par les anneaux péristaltiques. 

De fait, ces ulcéres demandent a étre dépistés avec 
le plus grand soin. Ils sont en endoscopie souvent 
révélés par Voedéme qui les entoure, et leur cavité 
méme exige de l’observateur une recherche minutieuse. 
Au niveau de ce pilier, avons-nous dit, la radio put 
déceler 4 fois Pulcére. Dans ces cas, Pulcération sié- 
geait au 1/3 supérieur du pilier antérieur et en attei- 
gnait le sommet. I] n’existait du reste aucun rapport 
entre image radiologique spécifique et les dimensions 
de lulcére. La déformation radiologique, petite image 
d’addition : spicule, trés petite niche, était angulaire 
ou immédiatement sous-angulaire. Elle représentait, 


et 


AnprE BELLIN (Paris). 


non pas la totalité de la cavité de Pulcére, mais seg- 
lement son affleurement a la P. C. 

Les 9 ulcéres invisibles de la face antérieure antrale 
siégeaient en général au milieu de cette face. Is étaient 
le plus souvent assez petits, bien que, dans deux cas, 
les dimensions respectives fussent d’un et de 3 em, 
Ces ulcéres sont invisibles parce que, ainsi que les 
précédents, ils se projettent en pleine face antrale et 
que leurs dimensions leur permettent en quelque sorte 
de s’y dissimuler sans atteindre les courbures, 

L’exploration endoscopique montre qu’ils sont faci- 
lement dérobés, désorientés par les ondes péristal- 
tiques qui peuvent, en s’immobilisant, les présenter 
et les maintenir de champ par rapport au. film. Ils 
sont souvent également entourés d’oedémes considé- 
rables qui peuvent les masquer complétement. Chez 
un de nos malades, il existait, en dehors de l’ulcére 
invisible de la face antérieure antrale, un grand ulcére 
en pleine face antérieure fondique, également  invi- 
sible. Il est remarquable de constater que les 5 ulcéres 
antraux ayant donné sur les films une déformation 
antrale présentaient tous des images atypiques. L’un 
d’eux, ulcére de 2 cm. de diamétre, affleurait par son 
extrémité tout a fait supérieure la P. C. prépylorique, 
en y déterminant une petite niche en plateau. Un 
autre, qui affleurait la G. C., se trahissait seulement 
par une encoche prépylorique fixe. Un autre encore, 
que la gastroscopie montrait entouré d’un cdéme 
tumoral considérable, déterminait une lacune impor- 
tante de la G. C. juxta-pylorique. Enfin, 2 ulcéres invi- 
sibles sur les films standard avaient été cependant 
décelés par compression, antérieurement a l’endoscopie. 

En résumé, les ulcéres antraux, qu’ils intéressent le 
pilier antérieur ou la face antérieure, passent facile- 
ment inapergus aux examens radiologiques classiques. 
Aprés réplétion barytée, ils sont noyés dans la masse 
opaque qui remplit le viscére; en couche mince, ils 
se vident et sont invisibles. I] faut, pour les mettre 
en évidence, une compression dosée, prudente, soit 
avec le ballon, soit, mieux encore semble-t-il, par le 
procubitus. Dans un cas dont nous présentons ici le 
film, Pulcére de la face antérieure était passé inapergu 
a Vendoscopie lors d’un premier examen, la lésion 
s’étant trouvée en aval d’un pilier antérieur coedématié; 
elle fut découverte lors d’une seconde gastroscopie et 
cest aprés celle-ci que lon put obtenir la niche de 
face caractéristique de Vulcére. Il convient de faire 
remarquer toutefois que, malgré un assez grand nombre 
d’essais, Pulcére ne put étre mis en évidence que sur 
un seul film. I] apparait done nettement que, dans le 
dépistage des ulcéres de la face antérieure de l’antre, 
la collaboration de la radiologie et de la gastroscopie 
se montre particuliérement instructive. 


RADIOGRAPHIE DU PROFIL DU COL DU FEMUR 
Par DUCROQUET (Paris). 


Je m’excuse de revenir sur un procédé personnel de 
radiographie du col fémoral de profil, dont j’ai eu 
Vidée il y a vingt-cing ans environ, lorsque j’étais 
externe dans le Service de mon regretté maitre, le 
P* DusARIER. 

Au point de vue technique, la radiographie de profil 
du col est obtenue en laissant tout le matériel radio- 
graphique en place, et en fléchissant simplement la 
cuisse & 90°. Lorsque cette attitude en flexion est obte- 


nue, on éearte en abduction d’une trentaine de degrés. 

L’intérét de cette méthode, au point de vue de la 
recherche diagnostique, est de pouvoir ¢tre réalisée 
sans aucun changement de la disposition de ampoule 
radiographique; c’est enfin de pouvoir donner des 
renseignements sur les deux hanches 4 la fois, Pune 
servant souvent de comparaison a l’autre. Cest enfin 
les excellentes images qu’elle permet d’obtenir, sans 
aucune superposition des ombres trochantériennes ou 
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jschiatiques : c’est done surtout un procédé de dia- 
gnostic. ; 

Cette méthode d’examen ne peut évidemment pas 
étre employée dans les hanches ankylosées. Elle peut 
étre employée dans les fractures, mais mobilise inuti- 
lement le foyer. 

Dans tous les cas ott la hanche est mobile, elle nous 
a paru d’un intérét au moins égal aux autres méthodes 
habituellement employées. 

Elle nous permet : 

—d’apprécier les contours de la téte fémorale 
davant en arriére; 

— de voir l’apophyse, ou les irrégularités; 

— de déceler, par exemple, une ostéophyte rhuma- 
tismale, cachée derriére la téte et que ne révélait pas 
la radio de face; 

— de localiser telle géode située sur la téte ou le 
col et de la situer en profondeur; 


- enfin, de caleuler langle de version du col du 
fémur. Si, sur le cliché obtenu, nous tragons axe du 
col, mesurons l’angle formé par cet axe avec la partie 
inférieure du cliché formant Vhorizontal, nous avons 
ainsi obtenu, grossiérement sans doute, Dangle de 
flexion : cela a un énorme intérét dans le redressement 
de l’axe congénital. 

Si ce procédé donne des renseignements sur le col 
fémoral, il permet encore, sur le cotyle, une vue un 
peu différente de celle obtenue dans la rectitude. Nous 
avons pu, ainsi, apprécier les contours de telle ostéo- 
phyte cotyloidienne qui ne présentait pas la forme 
prévue sur la radio de face. Nous avons pu encore 
attribuer au col du fémur telle hyperostose que nous 
croyions, sur la radiographie de face, sclidaire du 
cotyle, ou vice versa. 

Je vous présente, ici, quelques radiographies de profil 
du col fémoral suivant mon procédé. 


RADIOSCOPIE STEREOSCOPIQUE DES ARTICULATIONS APOPHYSAIRES 
Par DUCROQUET (Paris). 


Notre rapporteur a signalé les atteintes, parfois dis- 
crétes, parfois importantes, des articulations apophy- 
saires. 

Tous les orthopédistes seront, je pense, d’accord 
pour dire combien nous avons &@ traiter de malades 
venant nous trouver pour des douleurs du bas du dos, 
pour « des tours de reins », pour des sciatiques asso- 
ciées & des scolioses. 

Ces malades nous arrivent ayant déja subi tous les 
traitement médicaux et radiothérapiques : « Vous étes 
le troisiéme, le dixiéme... » disent-ils sceptiques d’em- 
blée en pénétrant dans notre cabinet. 

De quoi disposons-nous pour les soulager ? 

1° De la contention par platre, par corset, par 
simple repos, par greffe vertébrale, si les derniers 
moyens ont réussi. 

2° D’une méthode empirique encore entre les mains 
de charlatans, mais que nous devons étudier de prés : 
« La Manipulation vertébrale. » Elle consiste a pra- 
tiquer sur ces « tours de reins » des manceuvres de 
détorsion. 

Depuis vingt ans, j’ai pratiqué ces manceuvres, 
tantot simplement, — dans les cas récents, — tantét 
sous anesthésie générale, et je puis dire que je ne 
compte plus les guérisons de sciatiques avec scoliose 
chez des malades abandonnés par le médecin et qui 
devenaient du ressort de la neuro-chirurgie ou de la 
chirurgie Osseuse. : 

Depuis longtemps, je soupconne les lésions discrétes 
des articulations apophysaires d’étre souvent a lori- 
gine des déformations importantes, alors que les plus 
grandes, déja décrites si brillamment par M. Lacna- 
PELE, ne provoquent que des déformations lentes et 
progressives, accompagnées de raideur. 

Tel malade qui nous arrive atteint de douleurs du 
bas du dos, voire de « tour de reins » récent, est, bien 
entendu, radiographié, mais les radiographies de face, 





de profil et en oblique ne nous éclairent pas toujours, 
méme si nous demandons des clichés de face, cuisses 
fléchies en position genu pectorale. Cette position a, 
vous le savez, ’avantage de supprimer lensellure et 
@horizontaliser, en quelque sorte, la colonne lom- 
baire et le sacrum. 

On distingue bien, superposée sur le corps verté- 
bral, une ombre un peu dépendante, qui semble étre 
Varticulation apophysaire hypertrophicée. 

Ces cas bien localisés sont justiciables d’un verrouil- 
lage par greffe beaucoup plus que de mobilisation ver- 
tébrale ou de corset, mais encore faut-il bien les dis- 
tinguer, et seul un examen radiographique approfondi 
nous le permettra. 

J’ai posé, derniérement, 4 mon excellent ami GIBERT, 
le probleme de la radiographie stéréoscopique apophy- 
saire. 

L’examen de ces lésions bien localisées est exercé 
de facgon totale par les clichés qu’il a réalisés. 

GIBERT et moi avons pu déceler, dans une dizaine 
de cas environ : 

- ici, une véritable hypertrophie en choux-fleurs 
dune articulation apophysaire; 
la, une ostéophytose discréte en rapport d’une de 
ces articulations; 
- Ja encore, un aspect fracturaire. 

Nous avons été frappés par latteinte mono-articu- 
laire qui siége sur larticulation droite ou sur la 
gauche, tant6t entre L4 et L5, tantot entre Ld et le 
sacrum. 

J’ai cru intéressant de vous signaler ces points de 
détail, et je crois bien que la radiographie stéréo- 
scopique peut, dans bien des cas, au méme titre que 
la tomographie, donner des résultats intéressants dans 
le dépistage des petites atteintes rhumatismales, cause 
souvent de douleurs plus intenses que les grands syn- 
dromes rhumatismaux. 


STEREO-RADIOGRAPHIE DU CRANE sans immobilisation totale 
Par B. G. ZIEDSES DES PLANTES (Rotterdam). 


Il est de notoriété générale que la stéréo-radiogra- 
phie comporte deux radiogrammes pris de deux direc- 
tions différentes, sous un angle de l’ordre de 5 degrés 
correspondant a langle formé par les directions, dont 
objet est vu de Veil gauche et de l’@il droit. 

On peut déplacer le tube entre les deux prises. Tou- 
tefois on peut également faire décrire a V’objet une 


rotation correspondante. Dans les deux cas, on obtient 
le méme écartement paralactique. 

Afin de faciliter la terminologie, nous nous borne- 
rons & une projection en sens vertical. 

Dans la stéréo-radiographie du crane de malades 
agités et de nourrissons, il arrive fréquemment qu’entre 
les deux prises, la téte est légérement tournée dans 
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une autre direction non préyue. En ce cas, on est dis- 
posé a considérer Pexamen comme manqué. Dans ces 
circonstances, on renonce souvent a Vexamen stéréo- 
scopique. Toutefois, cela n’est pas nécessaire. 


























Fig. 1. 


Stéréoradiographie du crane sans immobilisation totale. 


On peut convertir toute rotation de Vobjet 4 une 
rotation autour d’un axe vertical et une rotation autour 
dun axe horizontal. On peut toujours corriger plus 
tard la rotation autour de laxe vertical en tour- 
nant lun des radiogrammes par rapport a lautre. 


Reste seulement la rotation autour de l’axe horizontal, 
Ensuite, on peut tourner les deux radiogrammes de 

telle fagon que cet axe, ou, en d'autres termes, Décar- 

tement paralactique prenne la bonne direction, 

Afin de pouvoir nous orienter quant & la rotation 
réelle du crane par rapport a la direction de projec- 
tion, nous Opposons sur celui-ci trois marques en 
plomb, & savoir deux sur le cété le plus rapproché 
du film et un de l’autre cété. Les deux premiers pour 
connaitre et pour corriger la rotation autour de laxe 
vertical. Le troisiéme pour trouver ensuite dans quel 
sens Vécartement paralactique a eu lieu. 

Les deux radiogrammes sont superposés de telle 
fagon que les images des marques de plomb inférieurs 
se couvrent, A et B dans la figure 1. Dés lors, la rota- 
tion autour de laxe vertical est corrigée. Le déplace- 
ment de image de autre marque Gi-Cz nous indique 
immédiatement la direction de Vécartement  paralac- 
tique. En méme temps, on pourra constater si la dis- 
tance est utilisable. Dans le cas qui nous occupe, celle- 
ci doit étre d’A peu prés 20 mm. 

La direction de ’écartement paralactique est indiquée 
sur les deux radiogrammes au moyen de lignes tracées 
au crayon. Dans la pratique, ces lignes sont extré- 
mement minces. Ensuite, les radiogrammes sont pla- 
cés dans le stéréoscope de fagon que Tlécartement 
paralactique se présente parallélement a la ligne entre 
les yeux. 

Dans la pratique, les marques sont beaucoup plus 
petites que dans la figure. Elles sont d’environ 1 mm. 
tout au plus. 

Il n’est pas toujours nécessaire de se servir de 
marques spéciales. On peut souvent s’orienter  suffi- 
samment au moyen de points de repére visibles dans 
le crane méme. 


Les RESPONSABILITES DU RADIOLOGISTE 
dans le DIAGNOSTIC au début de la SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE 


Par Jacques FORESTIER et Paut ROBERT (Aix-les-Bains). 


Devant un malade, qui se plaint de douleurs rachi- 
diennes, que demande le médecin au radiologue ? II 
lui demande tout d’abord d’éliminer les anomalies 
congénitales susceptibles de donner lieu a des symp- 
tomes pathologiques, ainsi que les troubles statiques : 
scoliose, spondylclisthésis, retroposition, etc., respon- 
sables, elles aussi, de certaines douleurs. 

Ceci étant éliminé, en cas de douleurs chroniques 
que l’on peut apparenter aux affections rhumatismales, 
la question que pose le médecin au radiologue est la 
suivante : 

S’agit-il dune affection rachidienne, limitée ou 
extensive, mais non ankylosante : ostéopathie, spon- 
dylarthrose, ostéophytose, ete... ou s’agit-il, au con- 
traire, d'une affection a tendance ankylosante et exten- 
sive pouvant dans l’avenir entrainer de graves consé- 
quences fonctionnelles? S’agit-il, en un mot, de spon- 
dylarthrite ankylosante ? 

Le radiologue a done un role capital & jouer dans 
ce diagnostic, et grande est sa responsabilité. 

S’il décéle cette affection & son début, c’est-a-dire 
a la phase pré-ankylosante, celle-ci peut étre traitée 
par des moyens médicamenteux appropriés : or, 
cuivre, médications radio-actives (thorium X, radon, 
radiothérapie), et ainsi sera épargnée au malade 
l’ankylose rachidienne totale, ainsi que les attitudes 
vicieuses : cyphose, inflexions latérales, ete... qui 
peuvent étre évitées, grace & des mesures orthopédi- 
ques préventives dont nous avons publié les bons 
résultats avec CERTONCINY et HERBERT. 


S’il manque, au contraire, 4 sa mission diagnostique, 
il laissera la maladie évoluer vers Vankylose et, 
comme le dit excellemment le rapporteur LACHAPELE : 
« Cette maladie n’est thérapeutiquement intéressante 
qu’a la période du début. » On connait les consé- 
quences lamentables d’une ankylose vertébrale totale 
en mauvaise position, surtout quand elle s’accom- 
pagne de raideur des hanches ou des épaules. 

Or, il est un fait certain, établi d’aprés notre expé- 
rience personnelle, basée sur plus de 300 cas de spon- 
dylarthrite observés au cours de ces dix derniéres 
années: neuf fois sur dix le diagnostic de cette 
affection n’est porté qu’apres cing a six ans et sou- 
vent huit a dix ans d’évolution, c’est-a-dire a la 
période d’ankylose constituée. 

Pendant ces longues années, ces malades se trainent 
de médecin en médecin, avec les diagnostics les plus 
invraisemblables de névralgie intercostale, _ torti- 
colis, névralgie lombaire, sciatique A répétition, arthrite 
sacro-iliaque, quand ils n’ont pas été pris pour des 
viscéraux : pleurétiques, néphrétiques, hépatiques, 
métritiques, avec toutes les conséquences qu’on peut 
supposer des traitements erronés. I] faut savoir égale- 
ment que, dans certains cas, le début clinique vertébral 
est masqué par des atteintes articulaires périphériques, 
fluxionnaires, inflammatoires, mais qui généralement 
finissent par céder, et n’ont pas le caractére évolutif de 
Vatteinte vertébrale. 

Or, il est parfaitement possible, grace & la radio- 
graphie, de faire un diagnostic relativement précoce 
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de la sponlylarthrite ankylosante, entre la deuxiéme 
et la troisieme année, avant la période ankylosante, en 
se basant sur des signes que nous avons deécrits, il y 
a maintenant plus de sept ans, mais qui semblent étre 
pratiquement ignorés des radiologistes, méme dis- 
tingués. Cest pourquoi nous croyons de notre devoir 
de rappeler ces signes essentiels (1). 


I. — Les signes essentiels du début de la spondy- 
larthrite ankylosante sont les altérations radiologiques 
des sacro-iliaques. La soudure était bien connue des 
auteurs. Notre seul mérite a été de préciser les 
aspects radiologiques des débuts de ces altérations et 
de mettre en évidence le fait qu’elles précédent chro- 
nologiquement toute autre altération radiologique de 
la tige rachidienne. 

Rappelons que nous les avons schématiquement 
décrites en trois stades : 

1° Phase de pseudo élargissement ; 

2» Phase de deécalcification avréolaire; 

3° Phase de synarthrose ou fusion sacro-iliaque. 

Les deux premiers stades ont un intérét diagnos- 
tique, le dernier étant contemporain des syndesmo- 
phytes caractéristiques. Mais il faut savoir également : 

—- que les altérations sacro-iliaques caractéristiques 
sont bi-latérales, sauf a la phase de tout début ot 
elles peuvent étre unilatérales, ou affecter seulement 
un segment d’une ou des deux articulations, le seg- 
ment inférieur le plus souvent; 

— que les altérations se voient surtout sur les cli- 
chés de face, Vinterprétation des clichés obliques 
étant plus difficile ; 

— que l’existence des altérations sacro-iliaques bi- 
latérales doit formellement faire suggérer au médecin 
de rechercher les autres signes de la spondylarthrite 
et, en particulier, laccélération de la sédimentation 
globulaire et Vélévation des chiffres de floculation a 
la résoreine; l’atteinte unilatérale étant déja sugges- 
tive; 

— que l’absence d’altérations radiologiques rachi- 
diennes, tant au point de vue des ossifications ligamen- 
taires que de la disparition des interlignes des arti- 
culations postérieures, ne doit nullement faire écarter 
le diagnostic de spondylarthrite ; 

- que plus le sujet est jeune, entre 18 et 30 ans, 
en particulier, plus les présomptions doivent étre en 
faveur de ce diagnostic. 


Régle générale. —— Toute algie vertébrale ou scia- 
tique a répétition, chez un sujet au-dessous de 
30 ans, qui représente une sédimentation globu- 
laire élevée, doit engager a examiner systématique- 
ment l’état radiologique des articulations sacro- 
iliaques. 

I] est & noter que ces altérations, dans la plupart 
des cas, ne donnent lieu & aucun sympt6me clinique. 


II]. — L’apparition de syndesmophytes augmente la 
certitude en faveur du diagnostic de spondylarthrite 
ankylosante; mais il faut savoir que les ponts osseux 
ne se constitutent pas d’emblée. Nous avons deécrit 
certaines formes de début: flou sur le bord de l’espace 
intervertébral, opacité en virgule, ete... (2). Il en existe 
d@autres qui méritent d’étre signalées. 

Le début peut étre mono-somatique par calcifica- 


(1) Forestier (J.) et METZGER (J.) : La clef du diagnostic 
précoce de la spondylarthrite est dans la radiographie des 
altérations sacro-iliaques. Presse méd., n° 65, 16 aodt 1939. 

(2) Forgstier (J.) et Ropert (P.) : Ostéophytes et syndes- 
mophytes. Cahiers de Radiologie, n° 14; Gazette méd. de 
France, 1934, 


tion implantée sur une seule vertébre, au niveau de 
Vangle d’un corps, tant6t de bas en haut, stalagmite, 
tantot de haut en bas, stalactite. L’ossification est 
souvent trapue, largement implantée, a4 densité homo- 
géne. Elle se distingue de lostéophyte par sa direction, 
‘ar elle franchit d’emblée Vespace intervertébral, au 
lieu d’étre dabord paralléle a lui, avant de se rap- 
procher vers lautre élément du couple ostéophytique. 
De plus, elle n’est pas en continuité osseuse avec le 
tissu. spongieux du corps vertébral, et enfin elle ne 
laisse pas, entre sa base et langle vertébral, ce petit 
sillon marginal si bien décrit par SaipMaNn et sur 
lequel LacHAPELE a attiré a nouveau l’attention. 

Dans le cas ot linterprétation peut étre difficile, 
il reste toujours au radiologue la ressource de radio- 
graphier les articulations sacro-iliaques qui sont tou- 
jours largement altérées quand la syndesmophytose 
a commencé sur le rachis. I] faut noter que le siége 
des premiers syndesmophytes est électivement la zone 
de transition dorso-lombaire D12-L1-L2, et il faut se 
rappeler que le syndesmophyte est un élément qui 
peut étre visible sous une incidence et invisible sous 
une autre. 

Plus tard, quand le pont osseux est constitué, pour 
peu qu’a la suite d’un traumatisme il présente une 
légére angulation, il est souvent confondu avee un 
ostéophyte, mais les régles de discrimination avec 
Postéophyte que nous venons d’énoncer  restent 
valabies. 


III. Les altérations des articulations postérieures 
du rachis lombaire, et en particulier la disparition de 
Vinterligne articulaire sur les clichés de face ou 
obliques, est loin d’avoir une valeur diagnostique pré- 
coce. Nous nous séparons sur ce point des conclusions 
du rapporteur LACHAPELE : 

a) Lorientation des articulations postérieures lom- 
baires est souvent variable et n’est pas toujours la 
méme sur toute la hauteur du rachis. 

Les images peuvent paraitre anormales, méme chez 
des sujets normaux. 

b) Méme dans le cas ott des syndesmophytes sont 
visibles, il arrive trés fréquemment que la_totalité 
ou la grande majorité des interlignes articulaires pos- 
térieurs restent clairs. 

c) L’étude d’un certain nombre de piéces anatomiques 
séches, appartenant a des cas de_ spondylarthrite 
ankylosante véritable, nous montre que, sur certaines 
colonnes ankylosées par syndesmophytose, des inter- 
lignes articulaires postérieurs sont restés libres. Tan- 
dis que laltération radiologique sacro-iliaque est cons- 
tante, les altérations radiologiques rachidiennes pré- 
dominent tant6t sur la colonne somatique, tant6t sur 
la zone articulaire postérieure; le processus est du 
méme ordre, mais il ne s’étend pas toujours aux deux 
segments. C’est pourquoi les altérations rachidiennes, 
considérées autrefois comme caractéristiques de la 
spondylarthrite, ne le sont que tardivement, et que 
les altérations sacro-iliaques restent la base du diag- 
nostic précoce. 


CONCLUSIONS. Le diagnostic de début de la spon- 
dylarthrite ankylosante repose en grande partie sur 
la radiographie. Les signes caractéristiques de l’affec- 
tion se trouvent non pas sur le rachis, mais sur les 
articulations sacro-iliaques. 

Tout sujet, au-dessous de 30 ans, qui présente des 
algies répétées & point de départ rachidien, doit étre 
suspecté de spondylarthrite ankylosante et ses articu- 
lations sacro-iliaques doivent étre radiographiées. 
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LA RADICULOGRAPHIE LOMBO-SACREE 


Par R. THUREL. (Paris). 


Nous devons au hasard la découverte de l’explora- 
tion radio-lipiodolée des racines lombo-sacrées, et il 
ne pouvait en étre autrement, étant donné ce que nous 





R.is * Fic, 1. 
Bar... Georges. Lombo-sciati- 
D.L3-L4 que gauche L5. Blocage de 
Se ae > la racine L5 gauche et lé- 
* 8 gere encoche du sac dural, 
d 9 en regard du disque LA-L5. 
Dans Je segment qui pré- 
D. La-L céde sa sortie du sac dural, 


la racine S1 gauche est en- 
tourée d'une gaine arach- 
R.Ls noidienne, 


D.L5-Si 
R.Si 


R.S2 


apprennent les anatomistes, qui décrivent un cul-de-sac 
arachnoido-piemérien au niveau de la racine, peu aprés 
sa sortie du sae dural. 


(1) Tourer (R.) : Traumatismes de la moelle et des 
racines, Sciatique traumatique, 24 pl. Masson, #¢dit., 1944. 


Cherchant a dépister la hernie intra-rachidienne 
dun disque intervertébral 4a Vorigine de la lombo- 
sciatique et soupgonnant la méthode de la coulée 
lipiodolée de ne mettre en évidence que les her- 
mies dun certain volume, nous avons pensé que 
le moyen le plus sir de savoir si la sciatique est 
ou non le fait dune hernie intra-rachidienne dy 
dernier ou de lavant-dernier disque interverté- 
bral était de remplir de lipiodol le cul-de-sac 
lombo-sacré, jusques et y compris le disque L4- 
L5, et de radiographier le malade dans le décubi- 
tus dorsal, le trone relevé de 10° a 20°, de facon 
a ce que le cul-de-sac lombo-sacré soit en situa- 
tion déclive et sa réplétion lipiodolée complete : 
dans la masse opaque du lipiodol la hernie dis- 
cale, si petite soit-elle, ne peut manquer de pro- 
duire une encoche, aui sera visible sur la radio- 
graphie de face et mieux encore sur celle de trois 
quarts. Etant donné le but poursuivi et l’obliga- 
tion dinjecter au moins 10 ce. de lipiodol, nous 
avons employé le lipiodol fluide, beaucoup plus 
maniable, et bien nous en a pris, car il pénétre 
plus facilement dans les gaines des racines et, 
si on attend 48 heures avant de procéder a l’exa- 
men radiographique, les racines et parfois méme 
les nerfs sont injectés (fig. 4). La hernie discale 
ne va pas sans empécher le lipiodol de pénétrer 
dans la gaine de la racine qui passe a son con- 
tact et c’est la, pour nous, la constatation qui 
compte le plus : que la hernie soit par trop laté- 
rale ou le sac dural par trop étroit, et il n’y 
aura pas d’encoche, mais on ne concoit guére 
qu’elle puisse donner une sciatique sans retentir 
sur une racine. 

En pénétrant dans les gaines des racines, a 
exception de Tune d’elles, le lipiodol nous in- 
dique, d’une part quelle est la racine responsable 


cours de la racine s’effectue le retentissement de 
la hernie discale. : 

La racine sur laquelle retentit la hernie du 
disque n’est pas celle qui franchit le trou de 
conjugaison correspondant, mais la racine sui- 
vante, qui sort par le trou de conjugaison sous- 
jacent : c’est ainsi que la hernie du disque L4-L5 
retentit sur la 5° racine lombaire, qui passe par 
le trou de conjugaison lombo-sacré (fig. 1), et la 
hernie du disque lombo-sacré sur la_ premiére 
racine sacrée, qui s’échappe par le premier trou 
sacré (fig. 2, 3 et 4). 

Le retentissement sur la racine s’effectue, non 
pas dans le trou de conjugaison, mais dans le 
canal rachidien et, le plus souvent, alors que la 
racine est encore dans le sac dural. 

Il en est presque toujours ainsi de la 5° racine 
lombaire, dont la sortie du sac dural se fait au- 
dessous du disque L4-L5, tout au moins dans la 
grande majorité des cas; mais alors comment 
expliquer que le retentissement puisse s’exercer 
dans lintérieur du sac dural et ne porter que sur 
une racine, a l’exclusion des autres ? Cela tient, 
ainsi que les constatations radiologiques ont 
permis de nous en rendre compte, a ce que. 
dans le segment qui précéde sa sortie du sac 
dural, la racine est entourée d’une gaine arachnoi- 
dienne, elle-méme unie & la_ partie terminale de la 
racine sus-jacente et fixée ainsi A la dure-mére 14 ow 
celle-ci est refoulée par la hernie du disque (fig. 1). 

La premiére racine sacrée, qui s’échappe du sac 
dural en regard ou au-dessus du disque lombo-sacre. 


de la sciatique, d’autre part en quel point du par- , 
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Fig. 2. 
Piers... Marie. 
Lombo-sciatique S1, 
Blocage 
de SI gauche 
apres 
son émergence 
qui est 
tres haute. 





est comprimée par la hernie de ce disque 
au niveau de son émergence ou immé- 
diatement aprés; la non pénétration du 
lipiodo] dans la gaine duremérienne de 
la racine peut alors étre la seule modi- 
fication. 

Il arrive que la hernie du disque n’em- 
péeche pas le lipiodol de pénétrer dans la 
gaine de la racine, qui apparait alors 
refoulée, soit en dedans, soit en dehors. 
Dans ce dernier cas la hernie, comprise 
dans langle formé en dehors par la ra- 
cine S1 et en dedans par le sae dural, 
peut retentir sur celui-ci et sur la 
deuxiéme racine sacrée, qui est bloquée 
par le lipiodol (fig. 4). 


Avec notre méthode d’exploration radio- 
lipiodolée, le nombre des lombo-sciatiques relevant 
dune hernie discale dépasse 80 % et notre statistique 
porte actuellement sur plus de 500 cas opérés, ceux-ci 
nayant pour la plupart rien de bien particulier, 








les seules conditions exigées étant une certaine durée 
ou la tendance a la récidive et le désir du malade 
d’en finir avec son mal, méme au prix d’une interven- 
tion chirurgicale, 

Renseignés avec certitude par la radiculographie sur 
le siége des lésions, nous devions rapidement nous 
rendre compte qu’a la dualité antatomique correspon- 
dait une dualité clinique : 

La topographie des douleurs est différente a la 
jambe et au pied : face externe de la jambe, malléole 
externe, dessus du pied et gros orteil dans la scia- 
tique L5; mollet, talon, plante du pied et derniers 
orteils dans la sciatique S1. 

L’abolition du réflexe achilléen appartient a la 
sciatique S1. 

- Les troubles moteurs, traduisant la participation 
de la racine antérieure, lorsqu’ils existent, ce qui n’est 
pas fréquent, sont plus explicites encore : la parésie 
des muscles antéro-externes de la jambe et le signe 
du talon appartiennent 4 la sciatique L5; la parésie 
des muscles postérieurs de la jambe et le signe de la 
pointe a la sciatique S1. 

La radiculographie lombo-sacrée, en nous rensei- 


_gnant sur la topographie des racines nerveuses par 


rapport aux disques intervertébraux et sur les ano- 
malies anatomiques des racines, 
nous est d’un grand secours pour 
aborder et mener & bien le traite- 
ment chirurgical. 


d g 
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D.L5-S: Dum... René. Lombo-scia- 
tique droite $1, Blocage de 
R.Si S1 droite; les deux raci- 


nes L5 et $1 droites sor- 
R Se tent du sac dural cote a 
_ cote, alors que les racines 
gauches ont un écartement 

normal, 
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Si, dans la grande majorité des cas, la 5° racine lom- 
baire se détache du sac dural au-dessous ou au niveau 
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L4-Ld, 


et 
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la 


niveau ou au-dessus du disque lombo-sacré, il nen 


premiere racine sacrée au 





Fig, 4. 


Cast... Lombo-sciatique gauche 
$1, Refoulement en dehors de 
la racine $1 gauche qui, de ce 
fait, est coudée, Blocage de 


S2. gauche. 


(A noter Vinjection par le 
lipiodol des branches poste- 


térieures des nerfs sacrés.) 


est pas toujours ainsi 
dents (émergence basse et émergence haute), les seyls 


a coté des deux types précé- 


admis par DE Skze et Kiss aprés étude de 
24 dissections ou coupes anatomiques, ji] y 
a place pour un troisiéme (émergence trés 
haute), dans lequel Sl se détache du sac 
dural immédiatement au-dessous du disque 
L4-L5, a la place de L5, qui est reportée ay- 
dessus du disque (fig. 2), et S2 prend lg 
place de S1 en regard du disque lombo-sacré 
(fig. 4). D’aprés notre statistique, que la radi- 
culographie nous a permis, sans grande perte 
de temps, d’étendre au nombre de cas néces- 
saire & Vétablissement du pourcentage tradi- 
tionnel, Vémergence trés haute représente 
prés de 10 °% des cas, 

Un tel décalage des racines rend compte 
Wune éventualité qu’il nous a été donné 
d’cbserver douze fois, le retentissement de Ja 
hernie du disque L4-L5 sur la racine $1; de 
méme, la hernie du disque lombo-sacré peut 
retentir sur S2. 

Passons aux anomalies radiculaires: j] 
arrive que deux racines L4 et L5, L5 et $1 
(fig. 3), Sl et S2 quittent le sac dural céte 
a cote. 

Celui qui n’est pas prévenu par la radiculo- 
graphie de cette disposition anatomique 
risque de se trouver dans une situation 
difficile. 

qu’une radicotomie postérieure soit né- 
cessaire, on risque de couper en entier la 
premiére racine qui se présente, croyant 
navoir affaire qu’&a sa portion § sensitive; 

que la hernie discale soit abordée par 
voie extra-durale, les racines rapprochées 
constituent un obstacle parfois insurmon- 
table, et si, cette anomalie radiculaire n’étant 
pas reconnue, on persiste dans cette voie, 
au lieu de l’abandonner au profit de la voie 
intra-durale, on risque de_ blesser une 
racine, 

Pour toutes ces raisons nous restons fidéles 
a Vexploration radiolipiodolée. Celle-ci 
n’étant pratiquée que lorsque la malade est 
décidée & demander a la chirurgie la guéri- 
son de son mal, ablation de la hernie ou 
radicotemie postérieure, ses inconvénients se 
réduisent au retard de 48 heures apporté a 
Popération, a Vaccentuation des douleurs 
pendant ce laps de temps et a la nécessileé, 
lors de Vintervention, d@ouvrir les méninges 
pour évacuer le lipiodol; ils sont largement 
compensés par les avantages que procurent 
la radiculographie : connaissant le siege 
exact du mal et sachant qu’il my a rien 
ailleurs, on peut s’en tenir & une opération 
limitée. 

Au contraire, en Vabsence d’exploration 
radio-lipiodolée, alors méme que la clinique 
permet de reconnaitre la racine en cause, il 
est prudent de faire une exploration chirur- 


gicale plus étendue et celle-ci s’impose si on ne trouve 
pas de hernie & lendroit indiqué par la clinique. 
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Recherches nouvelles sur la PHARMACODYNAMIE DU BILISELECTAN ‘) : 
SON ABSORPTION intestinale, SON EXCRETION biliaire et urinaire, _ 
SON COMPORTEMENT dans la vésicule biliaire 


Par Rocer CRISMER, Assistant (2). 


I] n’entre pas dans mes intentions d‘étudier, a la 
suite de beaucoup d’autres auteurs, les qualités incon- 
testables que présente, au point de vue radiologique, 
acide §-(oxy-4-diiodo-3,5-phény])-a-phényl-propioni- 
que, cet opacifiant nouveau de la vésicule biliaire 
découvert par M. Dourn et P. Diepricu [9] en 1940, 
et préparé d’abord en Allemagne et en France sous le 
nom de bilisélectan, ensuite en Angleterre sous 
le ncm de phéniodol, et aux Etats-Unis sous les 


le lapin, de 50 % environ de la dose ingérée et de 33,4 
a 53,7 % chez Vhomme [16]. 

Ainsi qu’on peut en juger, ces recherches n’ont pas 
abordé le probléme de Jlabsorption intestinale du 
bilisélectan, probléme fondamental pour un _ opaci- 
fiant administré en ingestion. En outre, ces recherches 
ne fournissent qu’une documentation fort incompléte 























noms de priodax ou de dikol, enfin tout récem- 70 | Mgr% A jeun Absorption Sie 
ment en Belgique sous le nom de bilopsyl. Dans r renee 
le monde entier, de nombreux travaux ont été 601. 
consacrés 4 cette question et, depuis les publi- 50 |. 
cations de R. LEpoux-LEBARD [17], de NEMOURS- 40 
AucusTE [22, 23] et de H. Pons [24], les avan- r 
tages pratiques du. bilisélectan sont bien connus 30} 
des radiologistes et des gastroentérologues de 20 |. 
langue frangaise. a 
Faisant mien le principe suivant lequel les w|i 
radiologistes se doivent de bien connaitre les ly, ae OO eee ene mer ee 
propriétés physiologiques des opacifiants quwils 70|. Mgr% Ligature du Ligature du cholédoque 
utilisent, il me _ parait opportun de résumer - cholédoque Pe neal Ta whe 
lensemble des travaux qui ont été consacrés 
a étude pharmacodynamique du _ bilisélectan, 50, 
étude 4 laquelle j’ai participé personnellement 40 
depuis de nombreux mois [3 a 8]. r 
Quand j’ai commencé mes recherches, on savait 30} 
relativement peu de choses concernant les pro- 20 
priétés pharmacodynamiques de cette substance. 
On savait : 10} eels 
1° que sa dose léthale moyenne chez le rat ae ee rebel "Ns a SEY Sear eT NTF er Se 
est de 1,1 gr./kg. par la voie orale, 0,54 gr./kg. 70LMgr% Ligature du cholédoque 
par la voie sous-cutanée et de 0,39 gr./kg. par 60 tsulfate de Lauryle 
la voie intraveineuse [16]; 
2° que sa dose léthale moyenne chez le chat 501. Fic, 1. 
par la voie intraveineuse est de 0,15 gr./kg. [21]; 4ol ae er ee 
3° qu’aprés ingestion, le chat supporte par Hiastes ahion 
contre 1 gr./kg. [21]; 30} aprés ingestion de 1 gr. 
4° qu’a la dose de 50 a 75 mgr./kg. par voie 201. de bilisélectan. 
intraveineuse, elle provoque chez le chat de 0 
excitation générale et une stimulation du 10}. Sitti 
centre respiratoire, et qu’A une dose un peu infé- at ene \ pikes 
rieure A la dose léthale, elle produit des con- 
vulsions d’origine médullaire comparables a 
sur son mode et sa vitesse d’excrétion. Enfin, ces 


celles provoquées par le camphre ou la picrotoxine [21] ; 
5° qu’aprés ingestion répétée et prolongée, le chat 
présente de l’anorexie, des vomissements, de la dépres- 
sion générale, de l’albuminurie transitoire [21]; 
6° que le lapin anesthésié 4 l’uréthane et porteur 
dune dérivation biliaire excréte par la bile, en 
24 heures, 7,1 A 12,8 % de la dose qu’il a ingérée [16]; 
7° que l’élimination urinaire en 24 heures est, chez 


(1) Dans ce travail, j’emploierai couramment le terme de 
bilisélectan pour me dispenser d’utiliser le nom chimique : 
acide 8-(oxy-4-diiodo-3,5-phényl)-g-phényl-propionique, beau- 
coup trop long. J’ai choisi ce nom plutét qu’un autre parce 
quwil est le premier qui fut donné a cet opacifiant, et aussi 
parce que c’est sous ce nom qu’il est connu dans les pays de 
langue francaise. Les échantillons qui ont servi au cours 
des recherches rapportées dans ce travail ont _té mis aima- 
blement A ma disposition par les laboratoires pharmaceu- 
tiques de la « Société belge de l’Azote et des Produits chi- 
miques du Marly », qui fabriquent cette substance sous le 
nom de bilopsyl. 

(2) Institut de Clinique et de Policlinique médicales de 
l'Université de Liége. Directeur : Pr L, BRULL. 


JOURNAL DE RaDIOLOGIE. — Tome 28, n° 5-6, 1947. 


recherches n’ont pas envisagé son comportement dans 
la vésicule au cours de la concentration de la bile. 
C’est pour combler ces lacunes que j’ai entrepris les 
expériences qui vont étre rapportées dans ce travail. 


L’ABSORPTION INTESTINALE 
DU BILISELECTAN (1) 


J’ai abordé l’étude de Vabsorption intestinale du 
bilisélectan en déterminant chez le chien la courbe 
@iodémie aprés ingestion de cette substance. Quand 
lingestion se fait & jeun, la courbe présente un maxi- 
mum tardif, vers la 8 ou la 9° heure. Par contre, 
quand on administre le bilisélectan au cours d’un 
repas, la courbe s’éléve rapidement et son maximum 


(1) Ces recherches ont été exposées au 7*® Congrés de 
Chimie biologique (Liége : 3 au 6 octobre 1946) et parai- 
tront en détail dans le Bulletin de la Société de Chimie 
biologique [8). 
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se situe entre la 3° et la 4° heure (voir fig. 1). La 
résorption est donc plus rapide au cours de la diges- 
tion. 

Si on ligature le cholédoque, interrompant le déver- 
sement de la bile dans lintestin, on obtient, méme 
aprés un repas, une courbe 4 maximum tardif. Par 
contre, si, chez un chien présentant une ligature du 
cholédoque, on administre avec le bilisélectan du 
taurocholate sodique, on obtient & nouveau une courbe 
& maximum précoce (voir fig. 1). On peut conclure que 
si la bile et ses sels biliaires ne sont pas indispen- 
sables a la résorption du bilisélectan, ils l’accélérent 
fortement. I] me parait intéressant de rappeler a ce 
propos que W. Lurz et H. SEyrriEp [20] ont démontré, 
en 1939, que la présence de la bile dans l’intestin est 
indispensable 4 la résorption de la tétraiode. L’ab- 
sorption .de la tétraiode dépend cependant de la bile 
d’une maniére plus étroite, car dans les ictéres par 
rétention, elle devient insignifiante, ainsi qu’en témoi- 


diiodo-phényl)-g-phényl-propionique non pulvérisé, on 
trouve réguli¢érement des traces de produit opaque 
non absorbé dans le célon droit; par contre, si on 
fait ingérer la méme substance, finement broyée, cet 
inconvénient disparait. 

Enfin, les sels biliaires ne limitent pas leur inter- 
vention & augmenter la solubilité du_ bilisélectan, 
mais ils favorisent aussi son absorption intestinale 
en Paidant 4 pénétrer 4 Vintérieur des cellules de Ja 
muqueuse. Ce rédle de transporteur, qui est propre 
aux sels biliaires, a été mis en lumiére par F. VerRzap 
et A. von Kutruy [27] au cours de leurs recherches 
sur labsorption intestinale des acides gras. Dans le 
cas particulier envisagé ici, on en trouve une preuve 
indirecte dans le fait que le sulfate de lauryle et de 
sodium, substance hydrotropique aussi puissante que 
les sels biliaires a l’égard du bilisélectan, solubilise 
cet opacifiant, mais n’en accélére cependant pas l’ab- 
sorption intestinale dans l’occlusion expérimentale du 
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Courbes de solubilité de bili- 
sélectan en fonction du pH, 
en V’absence et en présence 
de glycocholate sodique, Les 
différents points de fa 
courbe n° 1 ont été déter- 
minés en mettant en sus- 
pension 10 mgr. de bilisé- 
lectan dans 10 cc, de tam- 
pon : acide citrique 
phosphate disodique, puis 
en dosant la teneur en iode 
du filtrat de ce mélange. 
Pour établir la courbe n° 2, 
on a en outre ajouté 0,5 cc, 
dune solution de glycocho- 
late sodique M/4, 
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gnent les courbes d’iodémie publiées par les auteurs 
précités [19]. 

L’action favorisante des sels biliaires sur l’absorp- 
tion intestinale du bilisélectan est liée 4 leur pouvoir 
choléisant qui s’exerce & Végard de cette substance 
comme a Végard de beaucoup d’autres. 

On sait que le bilisélectan est insoluble sous sa 
forme acide §-(oxy-4-diiodo-3,5-phény])-g-phényl-pro- 
pionique, et qu’il devient soluble en milieu alcalin 
en passant a état de sel disodique. Or, une suspen- 
sion colloidale d’acide §-(oxy-4-diiodo-3,5-phény])- 
g-phényl-propionique dans un mélange tampon acide 
est clarifiée par l’addition de sels biliaires. De méme, 
la courbe de solubilité du bilisélectan en fonction 
du pH est nettement déplacée vers le haut en pré- 
sence de glycocholate sodique (voir fig. 2). Ces courbes 
de solubilité ont été établies en utilisant de Vacide 
§-(oxy-4-diiodo-3,5-phény])-¢-phényl-propionique _fine- 
ment pulvérisé et passé a travers un tamis n° 100. 
Si on utilise de Vacide §-(oxy-4-diiodo-3,5-phény]l)- 
a-phényl-propionique en. petits cristaux non broyés, 
on constate que la solubilité est nettement plus faible, 
aussi bien en présence qu’en IJ’absence de sels biliaires. 
Cette constatation a une certaine importance pratique; 
si chez ’Homme on fait ingérer de l’acide §-(oxy-4- 


8 


cholédoque, parce qu’il ne favorise pas la pénétration 
a Vintérieur des cellules de la muqueuse du bilisélec- 
tan qu’il a solubilisé. 

De ces recherches se dégagent deux notions impor- 
tantes au point de vue pratique : 

1° Il est conseillable d’absorber le bilisélectan a la 
fin d’un repas pour bénéficier au maximum de I’action 
choléisante des sels biliaires. 

2° Pour éviter la présence d’ombres opaques dans le 
gros intestin, l’opacifiant doit étre absorbé sous une 
forme qui lui assure une dispersion maxima. 


VOIES ET, VITESSE D’EXCRETION 
ET D’ELIMINATION DU _ BILISELECTAN (1) 


Dans le but d’étudier le partage entre l’excrétion 
biliaire et Vexcrétion urinaire du_biliséleetan, j’ai 
expérimenté, sur des chiens présentant une dérivation 
biliaire : cholédoque ligaturé et sectionné, fistule de 
la vésicule. 

(1) Ces recherches ont été exposées en détail dans un 
mémoire paru dans les Archives internationales de Phar- 
macodynamie et de Thérapie [3]. 
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Aprés injection intraveineuse de 10 cc. d’une solu- 
tion 2 10 % du sel disodique de l’acide B-(oxy-4-diiodo- 
3,5-phény1) -¢.-phényl-propionique, on préléve la bile 
de quart d’heure en quart dheure, puis de demi-heure 
en demi-heure, et on recueille les urines par sondage 
4 la fin de la 3° heure et de la 8° heure. En injectant 
directement Vopacifiant dans les veines de l’animal, 
on simplifie ’expérience en supprimant lintervention 
de l’absorption intestinale. Ainsi qu’il vient de l’étre 
démontré, l’absorption intestinale du bilisélectan est 
troublée chez un animal dont Vintestin est privé de 
pile, et c’est & ce trouble auw’il faut attribuer les 
yaleurs paradoxalement faibles trouvées par K. JUNK- 
mann [16] chez le lapin pour l’excrétion hépatique de 
ce produit. Ainsi que le montre le tableau I, donnant 
les résultats globaux de mes expériences, l’excrétion 
est extrémement rapide: 85 a 90 % environ en huit 
heures; elle se fait d’une maniére prédominante par 
la bile : 50 % environ; cependant, l’excrétion urinaire 
est loin d’étre négligeable : 35 % environ. 

Il est 4 noter que, dans des conditions expérimen- 
tales analogues, l’excrétion biliaire de la tétraiode 
est plus variable et est souvent moins élevée en valeur 
absolue, tandis que son excrétion urinaire est insigni- 
fiante. 


TABLEAU I 


Excrétion en 8 heures chez le Chien du bilisélectan 
et de la tétraiode 
apres injection intraveineuse. 


Excrétion en °/, de la quantité injectée 





Biliaire Urinaire Totale 
Bilisélectan ... 50 33,2 83,2 
48.8 36,9 85,7 
49,1 39,5 88,6 
Tétraiode .... 53,3 1,9 55,2 
§5,2 (1) —_ _— 
21,1 (1) — = 
37,1 (1) — - 


Chez l’animal ne présentant pas de fistule biliaire 
ou chez Vhomme normal, l’élimination urinaire du 
bilisélectan devient largement prédominant parce 
qu’une partie du produit iodé excrété par la bile est 
secondairement résorbée pour étre partagée a nou- 
veau entre l’émonctoire rénal et l’émonctoire hépa- 
tique; 4 chaque nouveau cycle entéro-hépato-rénal, 
la part de la voie urinaire dans l’élimination totale 
tend a s’accroitre. C’est ce que démontrent des expé- 
riences de bilans que j’ai réalisées sur 5 adultes nor- 
maux; en 5 jours, on récupére plus de 90 % de la 
quantité de bilisélectan ingérée (3 gr.), dont en 
moyenne 1/5 seulement dans les féces et le restant 
dans les urines (voir tableau II). 


TABLEAU II 


Résultats globaux de 5 expériences de bilan 
chez homme normal. 


Elimination aprés 5 jours 





en °/, de la quantité ingérée 
Fécale Urinaire Totale 
eC re ae 14,3 77,8 92,1 
meters sala uveus 33,7 61,5 95,2 
Brain naretelact 21,8 73 94,8 
4 See ee 7,2 81,2 88,4 
Deere utice ie Siats 18,2 79,5 91,7 


L’excrétion urinaire du bilisélectan est un phéno- 
mene heureux; il accélére son élimination et consti- 
tue une admirable soupape de sdreté mettant a l’abri 


(1) Chiffres calculés d’aprés des expériences de K. Yama- 
SHITa [28]. 


de toute rétention et de toute intoxication éventuelle 
en cas d’atteinte ou de blocage de l’émonctoire hépa- 
tique. I] vient d’étre démontré que l’organisme humain 
se débarrasse en cing jours de la presque totalité du 
produit ingéré, alors que la tétraiode, qui ne s’excréte 
pratiquement pas par Vurine [1, 2, 11, 12, 16, 18, 25], 
s’élimine beaucoup plus lentement : on trouve encore 
un test positif a Viode dans les selles 10 & 14 jours 
aprés Vabsorption de ce dernier opacifiant [1, 10, 11}. 

D’autre part, j’ai constaié expérimentalement qu’a 
la suite de la ligature du cholédoque chez le chien, 
VYexcrétion urinaire du bilisélectan s’accroit notable- 
ment; de 35 % environ en 8 heures, elle s’éléve a 57 
ou 58 % [4]. 

Ces recherches conduisent aux conclusions pratiques 
suivantes : 

1° Le bilisélectan présente une excrétion biliaire 
plus réguliére et souvent plus élevée que celle de la 
tétraiode. 

2° Son excrétion urinaire importante ne se fait pas 
au détriment de son excrétion biliaire et, loin de cons- 
tituer un inconvénient, accélére son élimination et 
constitue une soupape de streté mettant 4 labri du 
risque de rétention en cas d’atteinte hépatique. Le 
radiologiste est done autorisé 4 utiliser cet opacifiant 
avec moins de circonspection que la tétraiode dont 
Vexcrétion urinaire est insignifiante. 


ABSORPTION PAR LA MUQUEUSE 
DE LA VESICULE BILIAIRE 


On sait que la muqueuse vésiculaire résorbe non 
seulement une partie de l’eau de la bile, mais aussi 
beaucoup de sels minéraux et un grand nombre 
d’autres substances [13]. 

Pour qu’un produit iodé excrété par le foie puisse 
opacifier la vésicule au cours de la concentration de 
la bile, il faut gu’A Vencontre des substances qui 
viennent d’étre citées, elle ne soit pas résorbée ou 
qu’elle le soit lentement. 

Ces considérations imposaient l’étude de la résorp- 
tion intravésiculaire du bilisélectan. Elle a été mesurée 
chez le chien aprés blocage des voies biliaires et 
injection de lopacifiant dans la vésicule [5]. Sa valeur 
est en 6 heures de 58,1 % de la quantité injectée 
(moyenne de 3 expériences), et en 24 heures de 82,5 % 
(moyenne de 4 expériences). Ces chiffres par eux- 
mémes ont peu de signification. Il faut pouvoir les 
comparer & ceux obtenus avec la tétraiode dans les 
mémes conditions expérimentales. Deux auteurs, 
J. E. Sweer [26] et Cu. G. Jonnstron [15], ont étudié 
antérieurement l’absorption de la tétraiode par la mu- 
queuse vésiculaire, mais ils ont obtenu des résultats 
assez contradictoires; le premier trouve une résorption 
trés active, aux alentours de 90 % en 24 heures; elle 
ne serait que de 50 % environ pour le second pendant 
la méme durée. 

J’ai donc répété avec la tétraiode [6] des expériences 
analogues a celles que j’ai réalisées avec le bilisélec- 
tan, et j’ai trouvé, en six heures, une résorption intra- 
vésiculaire de 60,9 % (moyenne de 4 expériences). I] 
en résulte donc que la vitesse de résorption intravési- 
culaire du bilisélectan est identique a celle de la 
tétraiode. 

J’ai tenu a compléter cette série de recherches en 
étudiant Vabsorption vésiculaire du bilisélectan dans 
la cholécystite aigué expérimentale provoquée par un 
caustique. 

Aprés inflammation aigué de la vésicule sous l’action 
du formol, la quantité de bilisélectan résorbée, expri- 
mée en %, s’éléve en six heures a 83,6 % (moyenne 
de 5 expériences) [7]. 

La muqueuse vésiculaire enflammée est donc beau- 
coup plus perméable au bilisélectan que la muqueuse 
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normale. C’est la un des facteurs expliquant l’atté- 
nuation ou l’absence d’opacification au cours des cho- 
lécystites. Il est & noter que cet accroissement de per- 
méabilité a aussi été trouvé pour la tétraiode par 
K. Yamasuita [28], et par J. Jonnson, A. L. ELLIs, 
et C. Riecer [14]. 

En conclusion, vus sous ,l’angle particulier de leur 
comportement dans la vésicule biliaire, le bilisélectan 
et la tétraiode présentent des qualités équivalentes. 
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RESUME 


Le bilan de mes recherches se dresse comme suit : 

1° L’absorption intestinale du bilisélectan est rapide, 
ainsi que le montre sa mesure indirecte par la courbe 
diodémie, qui atteint son maximum aprés trois ou 
quatre heures. 

2° Grace au pouvoir choléisant des sels _biliaires, 
la bile accélére -notablement Vabsorption intestinale 
du bilisélectan. C’est la raison pour laquelle il est 
conseillable d’absorber cet opacifiant aprés un repas. 

3° Le bilisélectan s’excréte rapidement a la fois par 
la bile et par l’urine, l’excrétion biliaire étant nette- 
ment prédominante. 

4° L’excrétion urinaire importante du_ bilisélectan 
ne se fait pas au détriment de son excrétion biliaire, 
dont la valeur atteint et souvent dépasse celle de 
l’excrétion biliaire de la tétraiode. 

5° L’excrétion urinaire du bilisélectan est un phéno- 
méne heureux, car sa valeur augmente notablement 
quand Il’excrétion biliaire est interrompue. L’organisme 
trouve dans ce phénoméne un mécanisme de sécurité 
le mettant 4 l’abri de toute rétention en cas d’atteinte 
de l’émonctoire hépatique. Ce mécanisme de sécurité 
n’existe pas pour la tétraiode. 

6° Une partie importante du _ bilisélectan excrété 
par la bile étant résorbée secondairement, |’élimina- 
tion fécale ne joue qu’un role accessoire dans l’élimi- 
nation de Vopacifiant, qui se fait principalement par 
la voie urinaire. 

7° L’organisme humain se débarrasse rapidement 
du bilisélectan ingéré. L’élimination est pratiquement 
terminée aprés cing jours. 

8° Le bilisélectan est partiellement absorbé par la 
muqueuse vésiculaire, mais cette absorption est lente 
et sa valeur est identique 4 celle de la tétraiode. 

9° L’absorption vésiculaire du bilisélectan est accrue 
dans la cholécystite expérimentale aigué. 


CURIETHERAPIE 





CONCLUSIONS GENERALES 
& la suite de SIX CENTS CAS DIVERS TRAITES PAR RADIOTHERAPIE DE CONTACT 


(Appareil standard de Chaoul-Siemens) 


Par P. JACOB (Nancy). 


Nous avons traité, depuis le 11 juillet 1944, au Centre 
anticancéreux de Nancy, 636 malades présentant les 
lésions les plus diverses, par radiothérapie de contact. 
Cette expérience confirme les conclusions générales des 
rapporteurs, mais certains cas nous permettent d’y 
ajouter quelques réflexions .personnelles. 

De plus, nous avons utilisé l’appareil standard de 
Chaoul-Siemens, méme pour le traitement des lésions 


dermatologiques, alors que la plupart des, auteurs uti- 
lisent en France lappareil de Philips. 

Ces deux appareils présentent des caractéristiques 
légérement différentes sur lesquelles les rapporteurs 
ont d’ailleurs donné toutes les précisions théoriques 
nécessaires. Disons seulement, au point de vue pra- 
tique, que l’appareil de Chaoul nous parait donner 
des possibilités plus grandes pour le traitement des 
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lésions étendues, notamment en cancérologie et en vant le plan adopté par les rapporteurs. Cette énumé- 

radio-chirurgie, & cause de sa grande stabilité et de ration nous parait utile, ne serait-ce que parce qu’elle 

son pouvoir de pénétration plus élevé. donne un tableau assez exact des indications de la 
Nous allons donner la liste des cas traités, suivie radiothérapie de contact. 

de quelques conclusions et réflexions générales sui- 


NOMBRE DE MALADES TRAITES PAR RADIOTHERAPIE DE CONTACT (APPAREIL DE CHAOUL-SIEMENS) 
AU CENTRE ANTICANCEREUX DE NANCY, DU 11 aouT Au 15 ocToBRE 1946 


N.-B. — Quand il existait plusieurs localisations chez un méme malade, ou méme quand un malade était 
traité pour des affections diverses, seule la localisation principale a été retenue et notée a la rubrique corres- 
Si ’on avait tenu compte de toutes les localisations traitées, notamment pour les épithéliomas de la 


pondante. ; : : Abaca 
face, pour les dyskératoses et pour les verrues, les chiffres ci-dessous seraient beaucoup plus élevés : 
ene A Sits cia Wieccas Qe ake. a oy 67 
POS Ma ia ciaiscn clee eosiris ase a} 37 
AMES so ccctssat dane a9: PD S58a a 5.2 oe Yeye 251 OE ee er ee eee 30 
EAS igs 20 
Autres localisations du visage. 97 
GIP CROVEIE) 400). see sso dneeess 3 
RAEN gies 6, suse otk basal sew Sena ald 26 
Epithéliomas des téguments et _ Epithéliomas de la marge de 
i a RE EA IRS AO 304 ela ae =f fs iis > ee 9 
Epithélioma de la région anale. 8 ; Se ceiie Se Nt Roa? near - 
Propagations anales d’un épi- 
thélioma du rectum ....... 6 
( GHRRIGN 53 55-5 Sakina aie @alemewat 4 
Organes génitaux externes ... 19 4 Verge .......cccccsscswceccns 4 
Lo eee 11 
Autres localisations cutanées 
sur l’ensemble du corps .... 12 
N.-B. — Parmi les cas précédents figurent plusieurs épithéliomas étendus allant jusqu’a 8 cm. de diamétre 
et traités par plusieurs champs juxtaposés. 
{/ Langue ..........+: 4 
Voile du palais .... 4 
Plancher de la 
Oro-pharynx ....... 15 < OMORO: 666i, aaa 3 
GORCIVES: 0 J 0i2nees 1 
Tumeurs des cavités. 31 | Région amygdalienne. 3 ‘ Epithéliomas ...... 2 
; : ‘ Inflammation ....... 1 
Vath, cance sos 1 
Col de DPutérus ..... 14 


Organes génitaux ... 16) Corps de l’utérus 
(traitement complé- 


mentaire) ........ 1 
Nodules d’essaimage. 19 { SOR voccccrsstes 1 
Nevi et NVO-CarciMOMES 2.2.6.6 scc ce ceciseecces 8 
: { CUDETEUX 6.064000 13 
AMIOMES: 5.84 44cmee 15 a See 9 
Cicatrices chéloidiennes. ........000esccesceeases 6 
\ Chéloides. pré-sternales: ....... cai asisieciereerscasvedecie 1 
( Bralure accidentelle. 1 
CRPIOIGES 006-0505 15% Ghéloidés: apres: DrOlure. ......005 60s e005 isan 2. Aprés diathermo-coa- 
O° OM seco 5 hos 50 
| “Orne rey eas tomers Cole! eign ee er ae ae 5 
CRGIOIGOS BBPER SONG 2c sia hs sie 655 S10 % 0 esi e's 8 1 
Kératoses séniles ............ 25 
DG ois atts wrdialaata stead shelves 3 
\ NOR IRTE IR es on ef 0, ieic) sug shergior wt 4 Shs 1 
PVUDPODIASIC sis 6 kaise aise wis 1 
Dermatoses diverses ......... BO.4 “Gretes Ge. COG! ic i0is/e% ésbsis 00.0 1 
Diceration Dacilaire 6.56/65 60% 1 
Adénomes multiples ......... 1 
Paniliome du talon ........ 1 
ONGIE INCATNE: «0656 6556 Sacco 2 
UTILS Sa ce ere 116 
. \ PPAUNGREOS, 65S oa.s:5)005 0 8 38 Ss Ses 4 
DRCEIILON ieee A Seri ah ed 198 (RMR ees feiss o's) iorciare ra anald asatarets 66 
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{ Autre localisation ........... 1 
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Chondro-sarcome costal ...... 1 


Sarcome du tibia 


E. O. A. du sinus maxillaire 


ee eT ee Pree ee 10 


Branchiome .... 


\ Bacillaire ...... 


eters ere 3 


Radio-chirurgie .......+....> 


EPITHELIOMAS DES TEGUMENTS ET ORIFICES. — C’est 
jusqu’a présent Vindication principale, en pratique, de 
la radiothérapie de contact. 

Quand la lésion n’a pas plus de 1,5 cm. de diamétre, 
nous la traitons généralement en une seule séance de 
2 a 3 minutes Aa 60 kV., 4 mA.; distance focale : 
1,5 em. La dose varie ainsi de 4.510 r. (dyskératose 
suspecte) a 6.765 r. (épithélioma confirmé). 

C’est le triomphe de la radiothérapie de contact et 
les résultats obtenus dans ces conditions, pour le trai- 
tement des petits épithéliomas des lévres et des pau- 
piéres, sont tout a fait remarquables. 

Quand Jl’épithélioma a un diamétre de 2 4 3 cm., 
nous le traitons généralement en 3 séances a dose 
progressive et 4 champ de plus en plus étroit. Nous 
faisons, par exemple, une premiére séance de 812 r. 
avec un champ de 5 cm. de diamétre; une deuxiéme 
séance de 1.218 r. avec le méme champ, et nous ter- 
minons par une séance de 1.692 r. avec un champ de 
3 cm. de diamétre. Ces séances peuvent étre journa- 
liéres, mais on peut aussi les espacer de plusieurs jours. 

Quand la lésion a un diamétre d’environ 5 cm., nous 
la traitons en 5 séances de 800 a 1.200 r. Quand la 
lésion dépasse 5 cm. de diamétre, il est nécessaire 
d’utiliser plusieurs champs juxtaposés dont les fais- 
ceaux se recoupent dans la masse tumorale. Nous 
avons obtenu ainsi quelques beaux résultats, mais 
nous pensons que, dans ces cas, les avantages de la 
radiothérapie de contact sont discutables et nous pré- 
férons maintenant les traiter par la radiothérapie ordi- 
naire en un seul champ, en nous inspirant toutefois 
autant que possible des directives de la radiothérapie 
de contact : faible distance focale, faible filtration, bas 
voltage et grand débit. C’est ainsi que nous pensons 
qu’il serait intéressant que les constructeurs mettent 
a notre disposition des appareils permettant l’appli- 
cation facile de ces données et servant d’intermédiaire 
entre les appareils de radiothérapie de contact et les 
appareils de radiothérapie habituels. 

Au point de vue des résultats, disons seulement 
quwils sont comparables 4 ceux des meilleures techni- 
ques de radiothérapie ou de curiethérapie, mais que la 
rapidité et la facilité d’application en font un traite- 
ment de choix quand les indications de la radiothé- 
rapie de contact sont rigoureusement respectées : pro- 
fondeur maximum : 1 cm.; diamétre maximum : 5 cm., 
et, 4 notre avis, absence d’infection notable surajoutée. 
Nous avons déja insisté, dans des publications anté- 
rieures, sur l’importance de l’infection surajoutée, et 
si cette infection ne contre-indique pas absolument la 
radiothérapie de contact, du moins commande-t-elle 
un fractionnement des doses et une surveillance parti- 
culiére. Tous nos cas ont fait Yobjet d’une biopsie 
examinée par M. le P" FLorentin. Les doses que nous 
venons de citer sont inférieures 4 celles qui sont géné- 
ralement utilisées par les rapporteurs. Cela s’explique 
par la différence des appareils : l'appareil de Chaoul 
comporte une pré-filtration non négligeable et nous 
utilisons généralement 60 kV., méme dans les cas 
superficiels. 

TUMEURS DES CAVITES. — Avec le tube standard de 
Chaoul, le traitement des tumeurs des cavités n’est pas 
facile; le petit nombre des cas traités en fait foi. 

Ce n’est que dans des cas exceptionnels, avec des 


extériorisé ... 
/ Fibro-sarcome du pubis ..... 


/ Métastases néoplasiques ..... 


: endolaryngée ... 
endovésicale ... 
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malades particuliérement dociles, sans aucun trismus 
ou en profitant de Vabsence de plusieurs den:s que 
nous avons pu atteindre Ja région amygdalienne. 

Le palais et le voile sont déja d’accés plus facile, 
ainsi que le plancher de la bouche, mais les régions 
les plus abordables sont évidemment la langue mobile 
et les gencives. Encore faut-il avoir affaire 4 des ma- 
lades dociles pour pouvoir appliquer le traitement 
dans des conditions vraiment satisfaisantes. L’immo- 
bilité et un centrage parfait sont en effet dans tous 
les cas des conditions indispensables et parfois diffi- 
ciles & obtenir dans la radiothérapie de contact. 

Ceci dit, nous avons obtenu dans plusieurs cas favo- 
rables, c’est-a-dire dans les cas ot la lésion était bien 
limitée et surtout peu étendue en profondeur, des gué- 
risons aussi remarquables que dans les épithéliomas 
de la peau. Cela permet d’espérer qu’avec un perfec- 
tionnement du matériel et une amélioration de la 
technique, on pourra obtenir dans ce domaine des 
résultats intéressants. 

En faisant construire des valves spéciales nous avons 
pu facilement accéder au col de lutérus et traiter 
ainsi 14 cas d’épithéliomas. Nous avons choisi des cas 
bien limités et paraissant superficiels. Nous faisions 
5 séances de $12 r. sur le col de Vutérus a 60 KV.; 
distance focale: 5 cm. Ce traitement était toujours 
accompagné d’un traitement de radiothérapie profonde 
classique a feux croisés sur la région utérine. Dans la 
plupart des cas, nous avons obtenu un résultat aussi 
intéressant qu’on pouvait lespérer, mais un cas mal- 
heureux nous a fait abandonner cette méthode en 
attendant des progrés qui nous semblent indispen- 
sables. Dans ce cas, nous avons observé, six semaines 
aprés l’irradiation, une sorte de gangréne massive du 
col en méme temps qu’un envahissement néoplasique 
rapidement progressif de toute la région utérine. Nous 
interprétons cet échec en pensant que l’envahissement 
du col et de Vutérus était plus profond que nous ne 
Vavions cru, et que notre irradiation, trop caustique 
et trop limitée, avait donné un coup de fouet au pro- 
cessus néoplasique. Nous pensons cependant que Il’ir- 
radiation intravaginale du col de l’utérus peut étre 
une méthode intéressante, mais qu’il faudrait disposer 
d’un rayonnement plus pénétrant, par exemple d’un 
rayonnement filtré correspondant a 100 ou 150 kV., si 
ce probléme est techniquement possible. Le rayonne- 
ment de la radiothérapie de contact actuelle nous 
parait trop superficiel pour traiter les épithéliomas du 
col de Vutérus avec autant de sécurité que par le 
radium. 

NODULES D’ESSAIMAGE. Le traitement des nodules 
de perméation est particuliérement commode quand ils 
ne sont pas trop nombreux. Les plus fréquents et les 
plus radiosensibles sont ceux qui font suite aux can- 
cers du sein. Dans ces cas, nous employons la radio- 
thérapie de contact comme complément d’une large 
irradiation segmentaire 4 dose modérée. L’irradiation 
segmentaire est généralement suffisante pour arréter 
extension superficielle et la radiothérapie de contact 
réduit les nodules existants avec une trés grande faci- 
lité. Mais ce double traitement est généralement pal- 
liatif, car on assiste souvent, dans ces cas, a l’appa- 
rition de métastases profondes a distance qui devien- 
nent justiciables d’un traitement de Mallet. 
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N#£vI ET N¥VO-CARCINOMES. — Nous avons déja fait 
une communication au sujet de ces cas. Disons seule- 
ment que les nevi nous paraissent toujours justi- 
ciables de la diathermo-coagulation, plut6t que de la 
radiothérapie de contact. Quant aux nevo-carcinomes, 
nous faisons 4 leur sujet les mémes réserves que les 
rapporteurs. Leur radio-résistance est trés grande 
vis-a-vis de la radiothérapie de contact et, dans les 
quelques cas ou nous avons pu obtenir un résultat 
intéressant, nous pensons qu’il aurait été au moins 
aussi facile de l’obtenir par la diathermo-coagulation. 


AnciomEs. — Les angiomes superficiels nous parais- 
sent une indication de choix. Le résultat obtenu, en 
particulier chez les nourrissons, est tout a fait remar- 
quable; signalons toutefois cette difficulté pratique 
d@obtenir une immobilité totale, ne serait-ce que pen- 
dant une ou deux minutes : quand plusieurs champs 
juxtaposés sont nécessaires, cette difficulté peut deve- 
nir un obstacle sérieux. D’autre part, quand il s’agit 
dangiomes sous-cutanés recouverts d’une peau nor- 
male, il nous semble toujours préférable de recourir 
a laiguillage au radium. Par contre, contrairement 
a opinion des rapporteurs, il nous semble possible 
dobtenir de bons résultats méme dans certains an- 
giomes plans. 


CHELOIDES. — Les chéloides nous semblent également 
une indication de choix. Méme quand les résultats 
nont pas été parfaits, ils nous ont paru aussi satis- 
faisants qu’avec n’importe quelle autre méthode, en 
particulier qu’aveec une application de radium, et cela 
dans des conditions beaucoup plus commodes. 


DERMATOSES DIVERSES. —- Pour les diverses derma- 
toses, notre expérience ne nous permet pas d’apporter 
des conclusions précises, sauf en ce qui concerne les 
dyskératoses séniles. I] est évident toutefois que la 
radiothérapie de contact trouve dans ce domaine des 
indications variées et intéressantes chaque fois qu’il 
sagit de lésions peu étendues. 

Les dyskératoses trouvent, dans la radiothérapie de 
contact, un traitement de choix quand elles ne sont 
pas trop diffuses et trop étendues. Quand il s’agit de 
lésions étendues 4 toute la face, nous irradions d’abord 
de larges secteurs en radiothérapie superficielle clas- 
sique 4 dose modérée, et nous réduisons les ilots de 
résistance par la radiothérapie de contact. 


VERRUES. En ce qui concerne les différentes va- 
riétés de verrues, nous nous rangeons tout a fait a 
Yavis des rapporteurs pour en faire un traitement de 
choix particuligrement commode, 4 condition toute- 
fois qu’elles ne soient pas trop nombreuses et trop 
disséminées, car, dans ces cas, le traitement devient 
particuliérement fastidieux. 


Cas DIvERS. — Parmi les cas divers que nous avons 
traités, signalons différentes variétés de cancers que 
nous avons cru devoir traiter par radiothérapie de 
contact quand ils étaient extériorisés et bien limités. 


Il y a la une indication relativement peu fréquente de 
la radiothérapie de contact proprement dite. Mais 
nous pensons qu’il peut étre utile de s’inspirer des 
principes de la radiothérapie de contact pour traiter 
ces cas a l’aide des appareils ordinaires de radiothé- 
rapie. 

En ce qui concerne les adénopathies, nous pensons 
que la radiothérapie de contact ne trouve pas d’indi- 
cations; l’interposition de peau saine entre le foyer 
et la lésion nous paraissant une contre-indication 
générale de la radiothérapie de contact. 

Pour étre complet, signalons deux cas de radio- 
chirurgie que nous avons eu l’occasion de traiter tout 
récemment. Dans un premier cas, il s’agissait d’un 
épithélioma endo-laryngé. Une large ouverture du 
larynx nous a permis d’irradier directement la lésion : 
5 séances de 812 r., 60 kV., 4 mA. Dans un deuxiéme 
cas, il s’agissait d’un épithélioma de la paroi vési- 
cale. Par Vouverture abdominale, nous avons irradié 
extemporanément d’abord la face externe, puis la face 
interne de cette tumeur, chacune de ces faces ayant 
recu 3.000 r. en 10 minutes, 60 kV.; distance focale : 
5 cm. Nous ne pouvons pas vous donner les résultats 
thérapeutiques de ces deux interventions datant de 
deux mois. Nous pouvons seulement dire que ces trai- 
tements ont été d’application relativement facile et 
quils ont été bien tolérés. La réaction générale a été 
nulle, la réaction locale modérée et sans particularité 
notable. Ce n’est 1a qu’un modeste essai. 

En conclusion générale, nous pensons que la radio- 
thérapie de contact n’apporte guére de possibilités véri- 
tablement nouvelles en radiothérapie, c’est-a-dire des 
résultats qu’il aurait été impossible d’obtenir plus ou 
moins facilement par lune ou l’autre des techniques 
habituelles de diathermo-coagulation, de roentgenthé- 
“apie ou de curiethérapie, sauf peut-étre en radio-chi- 
rurgie. Mais dans les cas ot: elle est véritablement 
indiquée, il s’agit d’une méthode d’une commodité 
remarquable susceptible, rien que par sa facilité d’ap- 
plication, d’améliorer les résultats pratiques obtenus. 
Dans ces cas, elle restera donc comme méthode de 
choix. 

De plus, elle a montré aux radiologistes que lon 
pouvait obtenir des résultats excellents dans certains 
cas par un rayonnement mou, des doses massives et 
bien limitées. Ces faits sont susceptibles d’orienter le 
radiologiste méme pour le traitement de certains cas 
qui sortent du domaine actuel de la radiothérapie de 
contact. 

Nous pensons done que Jl’expérience limitera les 
indications de la radiothérapie de contact 4 l’aide des 
appareils actuels 4A certains cas précis, mais qu’il 
pourra se créer une nouvelle radiothérapie, a faible 
distance focale, voltage faible ou moyen, et grand 
débit, qui trouvera des indications élargies en cancé- 
rologie et qui servira d’intermédiaire entre la radio- 
thérapie de contact proprement dite et la radiothé- 
rapie classique. 


(Travail du Centre anticancéreux de Lorraine. 
Directeur: M. le Professeur P. FLORENTIN.) 


Indication de la RADIOTHERAPIE DE PRES, dite DE CONTACT, 
dans le traitement des AFFECTIONS OCULO-PALPEBRALES 


Par F. BACLESSE et A. ENNUYER (Paris). 


La radiothérapie de prés, dite « de contact », obtien- 
dra rapidement « droit de cité » en ophtalmologie. 
Ses indications en sont multiples et fréquentes : 
depuis le mois d’aoft 1942, sur 1,700 malades que 
nous avons traités par cette nouvelle méthode théra- 
peutique, nous relevons plus de 200 malades atteints 
@une affection oculo-palpébrale : 


150 épithéliomas des paupiéres, 
2 épithéliomas de la cornée, 
2 lymphomes des conjonctives, 
25 angiomes palpébraux, 
25 tumeurs diverses (nevus pigmentaires, 
papillomes, ete...). 
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Nous dirons quelques mots du traitement par la 
radiothérapie de prés, dite « de contact >»: 
1° des épithéliomas des paupiéres ; 
2° des épithéliomas de la cornée; 
3° des tumeurs lymphoides des conjonctives; 
4° des angiomes palpébraux. 


I. — EPITHELIOMAS DES PAUPIERES 


Depuis le mois d’aodit 1942, la plupart des épithé- 
liomas des paupiéres ont été traités 4 la Fondation 
Curie par la radiothérapie de contact ; seules, les 
lésions trop étendues ou trop infiltrantes ont été diri- 
gées vers un service de radiothérapie profonde, ce qui 
a été rendu possible par l'emploi du localisateur lumi- 
neux. Mais nous devons préciser que, dans cette ques- 
tion, le réle de la radiothérapie de contact est pri- 
mordial, puisque, sur 170 épithéliomas des paupiéres, 
traités depuis quatre ans, 150 furent confiés a la 
radiothérapie de contact et 20 seulement a la radio- 
thérapie profonde. 

La fréquence des épithéliomas de Ja paupiére infé- 
reure (50 %) et de langle interne (26 %) doit étre 
opposée a la rareté des épithéliomas de la paupiére 
supérieure (10 %) et de l’angle externe (6 %). 

Dans aucun de nos ¢as, nous n’avons rencontré d’adé- 
nopathies prétragiennes ou sous-maxillaires. Cela nous 
semble di a la fois, comme nous le verrons, a la 
grande majorité baso-cellulaire de ces épithéliomas et 
aux petites dimensions des rares épithéliomas épider- 
moides. 

Les résultats des biopsies qui ont été pratiquées ont 
été les suivants : 


Epithéliomas baso-cellulaires ...... 111 cas. 
Epithéliomas glandulaires ......... 3 >» 
Epithéliomas épidermoides ........ 15 » 





Cette statistique met en évidence : 

1° La trés grande majorité des épithéliomas baso- 
cellulaires. 

2° La rareté des épithéliomas épidermoides qui sié- 
gent d’ailleurs avec prédilection sur la paupiére supé- 
rieure. 

3° L’existence exceptionnelle des épithéliomas glan- 
dulaires localisés au niveau du bord palpébral et dont 
le point de départ est a rechercher au niveau des 
glandes de Zeiss et de Meibomius. Les épithéliomas 
glandulaires nous paraissent étre radiosensibles, puis- 
quwils ont été stérilisés grace & des doses comprises 
entre 4.000 et 5.000 r. 


InpIcaTIONS. — Les épithéliomas de petites dimen- 
sions, de 25 a 30 mm. de diamétre, non infiltrants ou 
peu infiltrants, nous paraissent maintenant seuls jus- 
ticiables de la radiothérapie de contact. Sans aucun 
doute, cette technique peut étre utilisée pour des lé- 
sions beaucoup plus étendues, mais les risques de 
surdosage par entrecroisement des champs multiples, 
ou de sous-dosage par juxtaposition imparfaite des 
champs (récidives), nous ont incités 4 confier de telles 
lésions & la radiothérapie pénétrante ou semi-péné- 
trante. 

De méme la guérison des tumeurs infiltrantes parait 
devoir étre plus facilement assurée par la radiothé- 
rapie profonde, bien que SCHATTER ait obtenu le méme 
pourcentage de succés en cas de tumeurs superficielles 
cu infiltrantes. Il faut cependant signaler que ce der- 
nier utilisait un appareil Siemens dont la filtration est 
plus importante que celle de l’appareil Philips. 

La faible tension, la filtration minime, la courte 
distance d irradiation, entrainent une « chute a pic » 
de la dose en profondeur. Aucune autre méthode n’as- 
sure une telle protection des milieux sensibles de ceil, 
mais encore faut-il réaliser les détails techniques 
suivants : 

Le malade est placé en décubitus dorsal, la téte soi- 
gneusement immobilisée par des sacs de sable. La 


durée de chaque séance (30 secondes & 2 minutes au 
plus) rend possible labaissement ou V’élévation de Ja 
paupiére par le malade, ainsi que la déviation dy 
regard dans la direction opposée a la lésion traitée, 

Le localisateur est placé 4 lextrémité d’un apparej] 
de fixation, articulé, ce qui assure une immobilisation 
parfaite du champ et la protection du médecin qui 
peut ainsi s’éloigner de Vappareillage au cours de 
V’application. 

Toutes ces conditions réunies concourent pour as- 
surer une excellente protection de Vil et il nous 
parait inutile d’utiliser une coquille de verre, comme 
le conseillent FLoop et SMITHERS. 

Nous abandonnons le plus souvent l’usage de champs 
multiples (entrecoupement, possibilité de zones non 
irradiées) au profit du champ unique qui nécessite une 
plus grande distance focus-peau. 

La technique de la dose unique, a feu nu, préco- 
nisée par MM. VAN DER PLaAAtz et MORISON nous parait 
devoir é¢tre limitée aux lésions superficielles de petites 
et de moyennes dimensions. C’est sans doute une mé- 
thode réjouissante par sa rapidité, comme I’a écrit 
SCHATTER, mais cet auteur affirme qu’elle provoque 
des cicatrices atrophiques et des ectropions; il est vrai 
que ScHATTER utilisait l’appareillage Siemens dont la 
filtration, résultant de l’émission par transmission, est 
par ce fait plus importante que celle de Philips dont 
l’émission est par réflexion. Mais cependant, méme 
avec l’appareillage Philips, nous avons été frappés de 
voir des achromies intenses, survenues aprés une 
application unique a feu nu de 4.000 r. 

D’autre part, la chute trop rapide en profondeur 
oblige le radiothérapeute 4 estimer l’épaisseur de la 
tumeur au millimétre prés; une erreur légére dans 
lappréciation de l’épaisseur de la tumeur, une minime 
variation de temps peut alors compromettre les résul- 
tats lorsqu’une telle précision d’espace et de temps est 
exigée. 

Le plan habituel de traitement prévu pour une lésion 
de 2 cm. de diamétre et de 2 4 3 mm. d’épaisseur est 
de 7 séances de 600 r., soit 4.200 r. en 15 jours. 

Mais ceci n’est qu’un schéma et la dose totale dé- 
pend du _ siége, de Vétendue et de lépaisseur des 
lésions, de la distance focus-paupiére et de léta- 
lement. 


LES RESULTATS. Sur les 70 malades, dont 40 ont 
été suivis durant plus de trois ans, le pourcentage de 
guérisons atteint 91 %. 

De notre statistique avec 91 % de guérisons, nous 
rapprochons celle de ScHATTER avec 83 % et celle de 
SMITHERS avec 85 % 


Il. — EPITHELIOMAS DE LA CORNEE 


La rareté de cette localisation est & opposer a la 
fréquence des épithéliomas des paupiéres. 

Nous paraissent seules justiciables de la radiothé- 
rapie de contact les formes superficielles, exophytiques 
ou ulcérées en surface, dont le pronostic est excellent. 

Le seul auteur qui, A notre connaissance, ait utilisé 
la radiothérapie de contact pour les épithéliomas de 
la cornée est BuLLO, qui rapporte deux guérisons de 
deux et de dix mois (forme végétante) et un échec 
(forme ulcérée). 

Nous vous présenterons deux cas d’épithéliomas de 
la cornée. 


III. — TUMEURS LYMPHOIDES DES CONJONCTIVES 


Il s’agit le plus souvent de tumeurs bilatérales et 
symétriques : 

soit de tumeurs bénignes & type de lympho-adé- 
nome, 

soit de tumeurs malignes a type de lympho-sarcome, 
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soit de localisation oculo-palpébrale d’une maladie 
générale, leucémie lymphoide, syndrome de MIKULICcz. 

I] est plus simple de soigner ces lésions par la radio- 
thérapie semi-pénétrante qui permet de traiter en une 
fois toute la surface des deux paupiéres, tout en pro- 
tégeant les milieux sensibles de l’oeil, car la radio- 
thérapie de contact nécessite le plus souvent des 
champs multiples. Nous avons cependant traité par 
cette méthode un cas de lymphome bilatéral géné- 
ralisé & toute la muqueuse conjonctivale des pau- 
piéres. 


IV. — ANGIOMES PALPEBRAUX 


La plupart des angiomes, et en particulier ceux des 
paupiéres, nous semblent étre du domaine de la radio- 
thérapie de contact qui présente des avantages incon- 
testables sur l’?emploi de la radiumpuncture et de 
l'appareil moulé. 

Les résultats esthétiques de la radiumpuncture ne 
sont pas toujours excellents : la répartition de l’éner- 
gie est loin d’étre homogéne, la dose totale est donnée 
presque constamment en une fois, les orifices d’entrée 
des aiguilles sont souvent visibles. 

Les reproches imputables aux appareils moulés 
visent leur durée d’application, la difficulté de leur 
fixation et de la protection de lil. 

Les avantages de la, radiothérapie de contact sont 
les suivants : 

1° Protection des milieux sensibles de Veil. 

2° Rapidité des applications (le plus souvent de 


cing secondes 4 une minute), ce qui est appréciable, 
surtout lorsqu’il s’agit de nourrissons. 

3° Possibilité de répartir la dose totale en plusieurs 
séances. Ceci nous parait étre un avantage primordial, 
tel angiome disparait aprés une séance, tel autre ne 
disparait qu’aprés cing applications. 

4° Possibilité de faire varier différents facteurs : 
distance, filtration suivant l’Age, les dimensions, l’as- 
pect macroscopique des lésions. 

Trois ou quatre séances, espacées de deux mois, sont 
le plus souvent nécessaires pour faire disparaitre un 
angiome. 


CONCLUSION 


La contribution de la radiothérapie de contact dans 
le traitement des affections oculo-palpébrales est donc 
considérable : 

Epithéliomas des paupiéres. 

Epithéliomas de la cornée. 

Tumeurs lymphoides. 

Angiomes. 

Mais Vindication majeure est constituée par les épi- 
théliomas des paupiéres dont prés de 90 % peuvent 
relever de cette modalité thérapeutique qui doit ap- 
porter au moins 90 % de guérisons. 

La radiographie de contact assure mieux que toute 
autre méthode la protection des milieux sensibles de 
Voeil; jusqu’a ce jour, elle n’est responsable d’aucune 
complication oculaire, ni d’aucune cataracte en parti- 
culier. 


LE RADIO-PHOSPHORE (Applications biologiques et médicales) “) 


Par Lucien MALLET et Rosertr MAURIN. 


La possibilité de radio-activer la plupart des atomes 
a mis entre les mains du biologiste et du médecin un 
moyen d’investigation remarquable, ainsi qu’un pro- 
cédé thérapeutique souvent trés efficace. Le radio- 
phosphore retient particuliérement l’attention : incor- 
poré a l’état de traces (quelques microruries) dans du 
phosphate de soude, il en suit les vicissitudes chi- 
miques dans les tissus et humeurs de lorganisme, 
pouvant donner & chaque moment le degré d’assimi- 
lation de la substance et indiquer l’élimination ou la 
rétention. Les atomes de radio-phosphore restent en 
effet toujours dans un rapport constant avec ceux de 
Vélément inactif. Employé en thérapeutique, le radio- 
phosphore est capté électivement par le tissu médul- 
laire et les cellules du tissu réticulo-endothélial, ainsi 
que par certaines cellules cancéreuses. Ses effets sur 
les leucémies, érythrémies, lymphogranulomatoses et 
certains cancers généralisés sont particuliérement inté- 
ressants. Cette substance radio-active a Jlavantage 
davoir une période assez longue (T.: 14, 3 jours), 
dagir par un rayonnement 8 pénétrant et d’étre dé- 
pourvue de toxicité aux doses thérapeutiques. 

Dans des recherches personnelles entreprises en 
1941 (2) par l’un de nous, avec H. Le Camus, sur l’ac- 
tion du radio-phosphore sur l’animal, nous avons 
constaté chez le lapin et la souris, sous l’influence 
de quelques microcuries, des effets anémiants consi- 
dérables portant surtout sur les polynucléaires neu- 
trophiles et s’accompagnant d’une raréfaction des 
éléments médullaires avec altérations des éléments 
myéloides. 


(1) Laboratoire de Radiobiologie, Centre de traitement des 
tumeurs (Hépital Tenon). 

(2) MaLtetT (Lucien) et Le Camus (H.) : Soc. frang. d’Elec- 
troth. et Radiol., 21, XII, 1941. 


Dans le domaine thérapeutique, des recherches per- 
sonnelles faites avec GEORGES MARCHAL, paraissent 
confirmer les résultats des auteurs américains : 
LAWRENCE, Firz HueuH, Hopes et WAREN. 

Nous citerons en particulier deux cas d’érythrémie 
qui ont bénéficié d’une facgon nette de cette thérapeu- 
tique : 


1° Une femme 4gée de 56 ans qui, aprés avoir subi 
auparavant un traitement par téléradiothérapie, auquel 
elle s’était montrée trés sensible (les globules rouges 
passant de 6.400.000 4 4.900.000), revenait un an aprés, 
en juillet 1946, avec un retour de l’affection. Elle pré- 
sentait a4 ce moment 5.400.000 G. R. et 8.000 de G. B. 
Nous faisions, le 9 juillet, une injection intraveineuse 
de 1 millicurie de radio-phosphore. Le 30 septembre, 
le nombre de globules rouges était tombé a 4.200.000. 
Une seule injection avait done suffi 4 faire régresser 
cette nouvelle poussée érythrémique. 

2° Un homme de 50 ans, dont Vérythrémie avait 
débuté vers 1937 et qui fut traité 4 plusieurs reprises 
par téléradiothérapie, revenait, en juillet 1946, avec 
7.800.000 G. R. et 19.000 G. B. Il recut une premiére 
injection de 1 millicurie de radio-phosphore le 23 juil- 
let 1946, puis une deuxiéme de 500 microcuries le 
13 septembre 1946. Au 1° octobre 1946, il présentait 
5.950.000 G. R. et 6.800 G. B. 

D’autre part, deux leucémies myéloides, traitées 
chacune par 2 millicuries, présentaient une chute pro- 
gressive des éléments blancs et un redressement de la 
formule. Parallélement, nous observions une amélio- 
ration considérable de Vétat général. 

Dans le domaine histo-pathologique, nous avons pu 
mettre en évidence le biotropisme du phosphore pour 
la cellule cancéreuse observée a l’aide de son isotope 
radio-actif. Chez un homme présentant une nevo-car- 
cimatose généralisée sous forme de multiples nodules 
cutanés, aprés injection de 2 millicuries de radio- 
phosphore, nous avons vu, du vivant du malade, appa- 
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raitre la localisation du radio-phosphore au niveau 
des tumeurs cutanées en employant la méthode auto- 
radiographique. Un prélévement biopsique d’une des 
tumeurs 4 montré, par son histo-radiogramme, une 
localisation spécifique, uniquement au niveau des 
cellules tumorales. 


On congoit Tintérét de l’emploi du radio-phosphore 
dans le cancer, et les perspectives qu’il nous offre. 
Le noyau des cellules cancéreuses, avide de phosphore 
pour l’élaboration de ses phospholipides et nucléo- 
protéides, fait pénétrer ainsi dans son _ intimité 
nucléaire l’agent de sa propre destruction. 


EMPLOI DU RADIO-PHOSPHORE EN IRRADIATIONS LOCALI- 
SEES. — Par son rayonnement 8 assez pénétrant (1.800 


kV.), environ 8 mm. dans les tissus, et sa période 
relativement longue, le radio-phosphore peut étre uti- 
lisé en radiothérapie localisée soit sous forme d’appli- 
sation de surface pour le traitement de cancroides oy 
de nodules cutanés, soit en injections ou inclusions 
sous forme de solutions huileuses ou de batonnets de 
paraffine pour des traitements intra-tumoraux et gan- 
glionnaires, intra-cavitaires ou méme dans les cavités 
séreuses. On peut utiliser des applicateurs chargés de 
quelques centaines de microcuries au centimétre carré, 
On utilise pour cela des substances peu absorbantes 
telles que le papier filtre que lon imprégne de solu- 
tion de radio-phosphore. L’application est laissée cing 
a six jours en place, protégée du contact cutané par de 
la cellophane. 


Le METABOLISME D’‘UNE SUBSTANCE CESTROGENE 


étudié au moyen du 


BROME RADIOACTIF 


Par le Docteur MiIcHEL BERGER. R. DAUDEL et Ne. Pu. BUU-HOI (Paris). 


Parmi les nombreux cestrogénes de synthése récem- 
ment découverts, un d’entre eux a particuliérement 
fixé mon attention, le triphényl-éthyléne bromé (TEB, 
en abréviation) : 


Br 


~— i” 
a cause de son pouvoir cestrogéne élevé et de la pré- 
sence dun atome de brome qui peut aisément étre 
rendu radioactif. 
Les caractéristiques physiologiques de ce corps sont 
les suivantes : 
dose toxique pour la souris adulte : 10 mgr.; 
dose minima estrogéne pour la souris: 1 a 5 ¥. 
La durée de l’eestrus est trés variable selon la dose 
injectée; elle peut étre fort longue : 








Durée de l’cestrus 
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D’autre pari, comme la folliculine, cette substance, 
par injection répétée, produit chez les souris males, de 
lignée non spontanément cancéreuse, l’apparition de 
carcinomes mammaires dans un pourcentage allant 
jusqu’a 80 % des cas. 

I] nous a paru intéressant d’essayer d’approfondir 
le mécanisme de l’action cestrogéne et de l’action can- 
cérigéne de cette substance en Vindexant avec du 
radio-brome. 


PREPARATION DU TRIPHENYL-ETHYLENE BROME RADIO- 
AcTIF. — On irradie, pendant 5 4 7 heures, Br —- C2H5 
par les neutrons lents produits par le cyclotron du 
Collége de France. 

Les deux réactions nucléaires suivantes, au moins, 
ont lieu: (capture radiative des neutrons) (1) 


(1) Les astérisques (*) représentent les produits radio- 
actifs. La notation ~+ représente ici des photons, alors que, 
dans le reste de l’article, elle désigne le milliéme de milli- 
gramme. 


1 
79 Br + 0n. = 80 Br* + 41 
35 1 35 
81 Br + 0 n. 82 Br* + 42 
35 35 


La premiére réaction donne 2 radio-bromes_ iso- 
méres de périodes 18 m. et 4 h. 4. La deuxiéme donne 
un radio-brome de période 1,40 jours; on obtient un 
mélange de 3 isotopes dans lequel prédomine celui 
de période 4, 4 h. 

Ces réactions nucléaires s’accompagnent de rupture 
de la molécule de Br C2H5 en Br et C2H5 (effet 
Szilard). On agite avec 10 cc. d’une solution aqueuse 
@HBr pour entrainer la majeure partie du _ radio- 
brome sous forme de HBr*. 

On fait passer l’activité sous forme de brome molé- 
culaire, au moyen de la réaction d’échange : 


2HBr* + Br — Br .” 2HBr + Br* — Br* 


< 

L’échange est quasi total. 

On brome directement le trophényl-éthyléne en 
solution chloroformique. 

L’activité du TEB* ainsi préparée, mesurée au comp- 
teur de Geiger, est comprise entre 0,5.10° et 1.10° 
coupe/minute par milligramme. 

Matériel biologique. — Les expériences ont été faites 
sur des souris adultes, males ou femelles appartenant 
a des lignées sélectionnées de l’Institut du Radium 

Chez les femelles, ’état du cycle ovarien, au moment 
de Vinjection, a été déterminé par examen du frottis 
vaginal. 

L’injection est faite par voie sous-cutanée ou intra: 
péritonéale 4 un Jot d’animaux. Chacun d’eux est sacri- 
fié en un temps variable, en général 2, 12, 24, 31 et 
48 heures aprés injection. 

Les organes sont prélevés, pesés : on en prend de 56 
a 100 mgr. afin d’éviter les différences d’absorption 
d’une mesure & l’autre, et on les étale sur lame d’alu- 
minium. 

De la comparaison des radioactivités mesurées at 
compteur de Geiger avec celle d’un étalon de TEB*, 
on déduit la teneur en estrogéne des divers organes 
étudiés. 

Les courbes ci-dessous donnent les variations de 
cette teneur en fonction du temps. Ce sont des courbes 
moyennes correspondant pour chaque point a 6 ani- 
maux. 

La concentration dans le sang, qui renseigne sur la 
vitesse d’absorption et de diffusion de la substance 
dans Vorganisme, est utilisée comme élément de com- 
paraison. 

Quant a la teneur de chaque organe, elle résulte de 
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la composition de deux phénoménes : fixation et élimi- 
nation. Si cette teneur dépasse celle du sang, il y a 
affinité particuliére de l’oestrogéne pour l’organe. Dans 
le cas contraire, il y a soit élimination rapide, soit, 
manque d’affinité. 

Les résultats obtenus différent selon le sexe des 
animaux. 


a) FeMELLES. — Par voie intra-péritonéale, l’absorp- 
tion et la diffusion dans le sang sont beaucoup plus 
rapides que ne le laissent prévoir les dimensions de 
la molécule et, aprés 4 heures, la concentration 
atteint déja 80 y par gr. de sang. 

Pour l’ovaire, on enregistre un taux en cestrogéne 
qui dépasse ceux de tous les autres organes examinés 
et atteint son maximum vers la 20° heure, puis décroit 
et devient faible au bout de 48 heures. En ce qui con- 
cerne les récepteurs hormonauzx, la teneur des ma- 
melles croit lentement, mais réguli¢rement, alors que 
celle de lV’utérus augmente trés rapidement, puis 
demeure 4 peu prés constante jusqu’a la fin des expé- 
riences : cet organe accumule done facilement l’cestro- 
gene et ne l’élimine ensuite qu’avec lenteur. Nous 
yoyons la la raison de l’activité prolongée de cet ces- 
trogéne. 

La glande salivaire est également riche en ecestro- 
gene, ce qui n’est sans doute pas sans liaison avec les 
constatations faites par M. LacassaGNE sur le dimor- 
phisme sexuel de la glande salivaire chez les rongeurs. 

Les signes vaginaux de l@strus, qui commencent a 
apparaitre vers la 37° heure aprés injection, corres- 
pondent & une faible concentration de Tcestrogéne 
dans Vovaire, & une quasi-saturation de lutérus et 
a une montée du taux dans les mamelles. 

Un certain nombre d’animaux, en état d’cestrus spon- 
tané, lors de l’injection, ont été sacrifiés 4 la 24° heure. 
La teneur du sang n’a pas varié, mais celles de l’utérus, 
de la mamelle et de Vovaire sont beaucoup plus éle- 
vées que chez les autres animaux (le double environ). 


B) Mates. — Bien que Vinjection ait été faite sous- 
cutanée et que, de ce fait, les courbes ne soient pas 
rigoureusement comparables a celles caractérisant les 
femelles, on constate que les taux trouvés dans les 
divers organes sont nettement plus faibles que dans 
le cas précédent. 

En outre, aucun des organes examinés ne semble 
présenter d’affinité pour Voestrogéne, sauf la glande 
préputiale dont les teneurs égalent celle du sang. 

On peut rapprocher ce fait de Vobservation de 
Gutman, d’aprés laquelle cette glande présente, chez 
les rongeurs, par sa richesse en phosphatase acide, une 
sorte d’équivalent de la prostate humaine. 


Les constatations ainsi acquises par une méthode 
physico-chimique nous ont conduit naturellement vers 
des essais thérapeutiques, par le bromotriphényl- 


Les ordonnées représentent des + de TEB 
par gramme d’organe. 
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Heures 
Fic, 1. Injections inira-péritonéales de 5 mgr. TEB* a 
souris femelles adultes. — 1, ovaire, 2, sang. 3, utérus. 


4%, mamelle et glandes salivaires. 5, féces. 6, cerveau. — 
Les symboles [| se rapportent aux animaux en état d’ces- 
trus spontané, lors de injection de TEB*. 
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Fic. 2. — Injection sous-cutanée de 5 mgr, TEB a souris 
mdles adultes. — 1, sang et glandes préputiales. 2, pou- 


mons, foie et rein, 3, féces. 4, cerveau. 


éthyléne des cancers prostatiques rebelles au diéthylis- 
tilbcestrol. Nous avons eu plusieurs succés dont un 
remonte 4 plus de six mois. 


(Travail effectué avec l'aide de MM. DaupEt et Buu-Hoi 
a VInstitut du Radium de Paris. 
Subvention du fonds d'études de la Société médicale 
des Hépitaux de Paris.) 





ELECTROLOGIE 





CONTROLE ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUE 
de l'IRRADIATION DES TUMEURS MALIGNES DU CERVEAU 


Par Lz: STURL, H. FISCHGOLD e M. DEEL. 


Nous nous sommes demandés si EEG. n’était pas 
susceptible d’apporter un peu plus de rigueur dans les 
indications et la conduite du traitement radiologique 
des tumeurs malignes du cerveau. 

Pratiquement, en effet, on ne connait, par la cli- 
nique et méme par l’intervention, qu’approximative- 


ment la forme, l’étendue, les prolongements de la 
tumeur a irradier. 

D’autre part, les résultats du traitement ne sont ap- 
préciés que sur les variations des signes cliniques. 
Tous ne sont pas susceptibles de régression, malgré 
Vefficacité des rayons X sur la tumeur; d’autres, au 
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contraire, s’amendent beaucoup avec une tonte tumo- 
rale trés légére. 

Enfin, devant une récidive que l’on sait fatale, 4 une 
échéance qui reste indéterminée, on en est réduit : 
‘Ay. 
ts 








TRACE 1. G..., 43 ans. Gliome occipital gauche, Une pre- 
miére localisation avait montré un tracé entiérement nor- 
mal sur les dérivations droites avec altérations trés impor- 
tantes de la déviation occipitale gauche. 

Au cours d’une deuxiéme localisation plus serrée, les 
six déviations sont posées sur ’hémisphére G. On constate 
ainsi qu’éa part les points 2 et 3, les autres territoires ne 
montrent que des altérations insignifiantes. 


soit a une reprise systématique du traitement, avec 
tous les inconvénients que cela comporte; soit a 
attendre l’apparition des signes cliniques de récidive, 
ce qui condamme &a une reprise trop tardive des irra- 
diations. 

Quels renseignements pouvons-nous tirer des EEG. 
en face de ces trois problémes : 

1° Il semble tout d’abord que lEEG. puisse aider 
a déterminer le volume @ irradier Vorientation a 
donner aux divers faisceaux incidents. 

Si, en effet, on place concentriquement les élec- 
trodes autour de la tumeur, ainsi que nous l’ayons 
fait, on constate que les perturbations électroencé- 
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TRACE 2, Mme \V..., 60 ans. Gliome occipital G. Ablation. 
Traitée par rayons X d’aofit 1945 a juillet 1946 : 9.000 r.; 
les régions épilées montrent un aplatissement du rythme. 


phalographiques s’estompent progressivement au fur 
et & mesure que lon s’éloigne du foyer tumoral 
(tracé 1). 

On peut conclure qu’il faut comprendre toute la 





zone perturbée ou tout au moins a perturbation maxi- 
mum dans la zone d’irradiation. 

Nous savons bien que, par ce procédé, nous ne 
localisons pas exactement la tumeur, puisque les modi- 
fications de PEEG. indiquent surtout les zones d’edéme 
péri-tumoral, mais du moins, en pratiquant ainsi, 
nous sommes certains de déborder largement la ty- 
meur et ses prolongements. 

En confrontant les données de lEEG. (qui fournit 
des points de repéres superficiels) avec celles de la 
ventriculographie (qui donne des repéres en profon- 
deur), on détermine avec précision Jl orientation 4 
donner aux faisceaux d’irradiation pour obtenir une 
dose homogéne. 

Les résultats de ?EEG. ne sont pas toujours aussj 
nets. Parfois, il n’y a aucune modification. C’est rare 
dans les tumeurs malignes, les seuls qui nous inté- 
ressent. D’autres fois, les ondes lentes ont une telle 
diffusion que toute localisation est impossible. Ce 
résultat est cependant intéressant, il impose des 
irradiations larges. MM. A. Baupouin, P. Puecu, 
FiscHGOLD et M™® LERIQUE-KOECHLIN ont en effet mon- 
tré qu’en général, il s’agit dans ce cas de tumeurs 
volumineuses ou & noyaux multiples. 
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Track 3. — E..., 8 ans. Ablation, en 1941, d’un iméduloblas- 
tome du 4° ventricule. Traité de mars 1942 a février 1945 
par 18.400 r.; les tracés pris deux mois ect dix mois aprés 
la fin de la 4° série sont encore trés aplatis. Le tracé 
actuel (pris vingt mois aprés la derniére série) montre une 
activité électrique redevenue ample avec quelques bouf- 
fées lentes généralisées. 


2° Quel est l’effet des irradiations, a quelle dose les 
arréter ? Ces recherches sont en cours et nous nous 
garderons pour l’instant de toute conclusion. 

Deux faits semblent certains : 

Le premier est leffet nul d’une dose thérapeutique 
sur PEEG. En effet, un tracé enregistré dans l’heure 
qui suit une irradiation (300 r.) est identique a celui 
qui précéde la séance. 

Le second est la diminution de l’amplitude du tracé 
EEG. aprés un traitement régulier (10.000 r., par 
exemple). Les électrodes appliquées sur le territoire 
épilé nous ont donné, sans modification de fréquence, 
des tracés aplatis avec un rythme alpha 4 _ peine 
visible contrastant vivement avec l’alpha ample des 
territoires non irradiés (tracé 2). 

Aprés quelques mois, nous avons pu constater que 
le rythme reprend son amplitude initiale. 

Cet aplatissement du tracé répond probablement a 
la disparition de l’cedéme et peut-étre méme a un état 
de déshydratation du cortex contraire a lcedéme. 
Quel rapport y a-t-il entre l’aplatissement du tracé, 
loedéme, Vactivité de la tumeur? C’est ce que des 
recherches en cours nous permettront peut-étre de 
préciser. . 

=n tous cas, il y a la une réaction; peut-elle devenir 
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un guide, un but 4 poursuivre au cours de notre trai- 
tement ? Nous sommes enclins a le penser. 

3° C’est au probléme que pose la reprise du traite- 
ment qu’actuellement EEG, répond avec le plus de 
précision. ‘ ; 

Nous venons de voir qu’aprés une premiére série 
dirradiations, le tracé s’est modifié, s’est aplati pen- 
dant un temps plus ou moins long, mais que les 
rayons X n’ont eu aucun effet sur le rythme. En étu- 
diant réguliérement la fréquence par des EEG. en série, 
en recherchant minutieusement le ralentissement des 
ondes, l’apparition de pointes ou de complexes anor- 
maux (rythme delta ou théta), on surprendra a son 
tout début, 4 une phase pré-clinique, le réveil d’acti- 
vité de la tumeur, et ainsi est posée précocement 
Yindication formelle de la reprise du_ traitement 
(tracé 3). 

Ces résultats, bien que nécessitant encore de nom- 


breuses vérifications, nous ont paru cependant suffi- 
samment intéressants déja pour vous étre présentés. 
Ils constituent un canevas de travail. Des perfection- 
nements techniques, une meilleure analyse des tracés, 
nous apporteront certainement des indications de plus 
en plus utiles. 


(Travail du Service de Neuro-Chirurgie 
de (Hépital Sainte-Anne. Docteur PuEcu.) 


Discussion. — M. Denier (La Tour-du-Pin). — M. 
STuHL signale qu’aprés radiothérapie, la zone épilée 
présente un micro-voltage important; il serait possible 
de vérifier si cela ne tient pas simplement a la déshy- 
dratation du cuir chevelu en faisant une mesure loca- 
lisée d’impédance, sous une fréquence de 10.000 pé- 
riodes, pour éviter les phénoménes de polarisation de 
peau. 


D’‘ARSONVALISATION PAR ONDES LONGUES au moyen du LIT CONDENSATEUR 


Par José CHERFILS (Boulogne-sur-Mer). 


Je rappelle que j’ai fait des communications a ce 
sujet, en particulier, au Congrés international de 
Radiologie 4 Zurich, en 1934. 

Les cas que j’ai traités depuis confirment ces com- 
munications. Je divise toujours ces cas en trois caté- 
gories : 

1° Les cas ot, uniquement par le lit condensateur, 
on obtient d’excellents résultats (diathése neuro-arthri- 
tique, goutteuse, rhumatismale, troubles endocriniens, 
hypertension, troubles circulatoires, spasmophilie). 

2° Les cas ou, associé a la radiothérapie, le lit con- 
densateur permet une action plus énergique et plus 
rapide (zona, sciatique, névrite). 

3° Dans le cancer, l’association du lit condensateur 
a la radiothérapie donne des résultats vraiment sur- 
prenants, qui malheureusement ne sont pas constants. 

Jinsiste & nouveau sur ce que les bons résultats 
obtenus ne l’ont été que par l’emploi de sources 
d’ondes amorties. 


Discussion. —- M. Delherm (Paris). — Je remercie 
M. CuERFILS de nous avoir rappelé l’excellence du lit 
condensateur, dont les résultats sont trop oubliés 
aujourd’hui. 

Au point de vue biologique, la thése de DESNOYEZ 
(Montpellier, 1901) donne des renseignements précieux. 

Au point de vue pratique, A la suite d’APosToLt, 
tous les électroradiologistes ont pu apprécier la valeur 
du procédé, 


Malheureusement, vers 1910, les appareils de faible 
volume de diathermie ont fait leur apparition et les 
appareils plus encombrants ont peu a peu disparu. 
I] faut souhaiter que la question de la d’Arsonvali- 
sation généralisée par lit condensateur soit reprise. 


M. J. Belot (Paris). — La différence d’action des 
ondes amorties et des ondes entretenues est certaine. 
Actuellement, par suite d’une imparfaite connaissance 
des effets de ces courants, et aussi du fait de l’évolu- 
tion de la construction des appareils de haute fré- 
quence, la mode est aux dispositifs & ondes entre- 
tenues et on ne rencontre que bien peu de jeunes 
électrologistes utilisant les ondes amorties; cette évo- 
lution est regrettable. 

Un jour, je parlais avec D’ARSONVAL de cette diffé- 
rence d’action. Il me dit, avec lesprit qui caractérisait 
ses exposés : « Comment voulez-vous, mon cher ami, 
que l’organisme réagisse de la méme fagon & des cou- 
rants si Cifférents. Ainsi, vous prenez un individu par 
les épaules et vous le poussez doucement devant vous, 
jusqu’a la porte... image des ondes entretenues; si, 
au contraire, vous le sortez a grands coups de pied 
dans le derriére, image des ondes amorties... croyez- 
vous que l’individu ne présentera pas des réactions 
différentes ? » 

Cette figure amusante vous donne l’impression de 
la différence qui existe entre les deux formes d’ondes 
de haute fréquence. 


Traitement du RHUMATISME VERTEBRAL 
par la DIELECTROLYSE TRANSCEREBRO-VERTEBRALE DE CALCIUM 


Par Georces BOURGUIGNON. 


Connaissant l’action favorable de la diélectrolyse de 
calcium dans les coxarthries, j’ai commencé, vers 1925, 
a essayer de traiter le rhumatisme vertébral par la 
diélectrolyse de calcium. J’ai d’abord placé les deux 
Electrodes sur la colonne vertébrale, l'une au-dessus, 
Vautre au-dessous de la zone douloureuse, et j’ai 
échoué, J’ai alors essayé un courant transversal avec 
une électrode sur la région douloureuse de la colonne 
vertébrale, et autre sur la face antérieure du thorax 
ou de abdomen, suivant le niveau des vertébres dou- 
loureuses, et je n’ai pas eu plus de succés. 


A la réflexion, il est facile de comprendre que, dans 
ces diverses positions des électrodes, le courant est 
sapté par les muscles vertébraux et diffusé par les 
organes trés conducteurs du thorax et de l’abdomen, 
mais ne passe pas par les vertébres, ni leurs articu- 
lations. 

C’est alors que j’ai songé & employer la voie trans- 
céréb~.-vertébrale ;: le courant, pénétrant ainsi dans 
la boite cranienne et le canal médullaire, sort forcé- 
ment par les trous de conjugaison des vertébres 
recouvertes par l’autre électrode, et cette voie a, selon 
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mon attente, donné des résultats qui ont été plus ou 
moins complets suivant que les malades ont plus ou 
moins persévéré dans le traitement. 

Le premier essai de ce genre date de 1930. Depuis 
ce moment jusqu’é ce jour, j’ai ainsi traité, tant a 
Hopital que dans ma clientéle, 13 malades, dont 11 
atteints de rhumatisme vertébral, et 2 de spondylose 
rhizomélique. Chez les 11 premiers malades, le rhuma- 
tisme vertébral n’était la seule manifestation que dans 
3 cas; chez les autres, les douleurs vertébrales s’ac- 
compagnaient soit de névralgie du plexus brachial 
dans le cas de rhumatisme de la colonne cervicale, 
soit de sciatique dans les lésions vertébrales lombo- 
sacrées, soit d’autres manifestations rhumatismales 
portant sur diverses articulations. 

Dans tous les cas, la radiographie a décelé des becs 
de perroquet, des ostéophytes, une calcification des 
ligaments, des ponts osseux, de la décalcification. Chez 
tous, ce traitement a apporté un soulagement et, chez 
ceux qui ont poursuivi le traitement suffisamment 
longtemps, la disparition compléte des douleurs ver- 
tébrales. 

Méme, avec un traitement suffisamment prolongé, 
on obtient des modifications des lésions radiologiques. 


TECHNIQUE. — Le péle positif, bifurqué, imbibé d’une 
solution de chlorure de calcium 41 %, est placé sur 
les deux yeux suivant la technique que j’ai décrite en 
détail pour la diélectrolyse transcérébro-médullaire. 
Pour bien limiter le courant, on interpose entre l’eil 
et le coton oculaire, de chaque cété, un disque de 
caoutchouc percé au centre d’un trou de 1 cm. a 1,5 cm. 
de diamétre. 

Le péle négatif, imbibé d’eau ordinaire, est formé 
d’une compresse de coton hydrophile de 2 4 3 cm. de 
large et d’une longueur variable suivant la hauteur des 
lésions vertébrales; c’est dire qu’on la place vertica- 
lement sur la région douloureuse de la colonne ver- 
tébrale repérée cliniquement et radiographiquement, 
en débordant d’une vertébre en haut et en bas. 

L’intensité est de 2 4 4 mA. La durée de la séance 
est de 30 minutes. 

On fait des séries de 15 séances en quatre semaines, 
a raison de 6 séances la premiére semaine et 3 séances 
par semaine, soit une tous les deux jours, en excep- 
tant les dimanches, les trois semaines suivantes. Entre 
chaque série, on fait un repos de trois semaines comp- 
tées a partir du premier lundi qui suit la 15° séance. 

Pendant chaque série, on fait prendre par la bouche 
60 gouttes de chloro-calcion dans de l’eau sucrée, ou 
0,75 gr. de chlorure de calcium en potion en une fois. 

Les jours de traitement, le malade les prend une 
a deux heures avant la séance; les jours sans séance, 
il les prend le soir en se couchant : c’est la méthode 
de diélectrolyse avec ingestion, dont j’ai donné les 
principes aprés avoir démontré que le courant extrait 
de la circulation les ions qu’on y a _ préalablement 
introduits et les fixe dans les tissus qu’il traverse. 


REsuLtTats. — Dans tous les cas, dés la premiére 
série, méme chez des malades souffrant depuis plu- 
sieurs années, les douleurs ont diminué. 

Chez les malades qui ont eu la patience de faire 
plusieurs séries, les douleurs ont disparu. I] y a, méme 
dans la spondylose rhizomélique, une légére amélio- 
ration de la mobilité de la colonne; méme les lésions 
visibles 4 la radiographie se modifient 4 la longue. 

A titre d’exemples, voici deux observations concer- 
nant les malades qui ont suivi le traitement avec le 
plus de persévérance. 


Oss. I. — 30 janvier 1937. M™* W... Blanche, 48 ans 
En avril 1934, la malade a commencé & souffrir entre 
les deux épaules, d’une maniére assez intense pour 
Pobliger 4 arréter son travail. 

Les douleurs étaient localisées A la colonne cervico- 
dorsale et limitaient les mouvements de la téte et des 
épaules. 


Cette premiére crise aigué a été calmée en quinze 
jours par des injections diodinjectol salicylé, mais ij 
persistait une douleur sourde permanente. 

Une deuxiéme crise de douleurs aigués, avec ]g 
méme localisation ect les mémes caractéres que la pre- 
miére, survint en avril 1935 et les mémes injections 
la calmérent, mais en laissant persister la douleu 
sourde. 

De nouvelles crises douloureuses aigués, semblables 
aux précédentes, survinrent en septembre 1935, puis 
en avril, en aoit, en septembre 1936. Les crises allaient 
done en se rapprochant. Le méme traitement les eal- 
maient, mais la douleur sourde persistait. 

En novembre 1936, une radiographie, faite a la Fon. 
dation Furtado-Heine, a montré des cannelures des 
corps vertébraux et des becs de perroquet, surtout 
accusés & droite, de la 4° 4 la 7° vertébre dorsale, avec 
un début d’ares osseux du coté droit. 

Le 30 janvier 1937, la malade nous a été adressé& 
par son médecin a la Salpétriére. 

Nous l’avons done vue pour la premiére fois trois 
ans environ aprés le début de ce rhumatisme vertébral. 

A la percussion, on réveillait une douleur au niveay 
des 4°, 5° et 6° vertébres dorsales. La colonne verté. 
brale était complétement immobile de la 4° a la 8° on 
9° vertébre dorsale, dans tous les mouvements du trone. 

A la suite de cet examen, on a commencé, le 13 fé- 
vrier 1937, la diélectrolyse transcérébro-vertébrale, de 
la 3° a la 9° vertébre dorsale, de calcium avec inges- 
tion. 

A la fin de la premiére série, on constate une dimi- 
nution des douleurs spontanées; la percussion de la 
colonne n’est plus douloureuse et la colonne verté- 
brale parait moins complétement immobile. 

A la fin de la troisiéme série, le 29 juillet 1937, les 
douleurs sont trés améliorées et la colonne dorsale 
est nettement plus mobile. Cependant, la radiographie 
ne montre aucune modification des lésions anato- 
miques. 

La malade a fait ainsi 15 séries qui se sont ter- 
minées le 24 avril 1939. 

Il ne reste alors que de temps en temps une trés 
légére douleur aux changements de temps. Une nou- 
velle radiographie ne montre cependant aucune modi- 
fication de l’aspect des lésions. 

Depuis le début du traitement, c’est-a-dire depuis 
deux ans et demi, il n’y a eu aucune crise aigué, alors 
que ces crises aigués se produisaient avec une fré- 
quence de plus en plus grande au moment ow nous 
avons commencé 4a traiter la malade. 

Dans ces conditions, j’ai fait suspendre le traite- 
ment, mais en continuant 4 surveiller la malade. 

Dix mois aprés larrét, nous l’avons revue le 6 fé- 
vrier 1940. Elle n’avait plus souffert du tout de sa 
colonne vertébrale; Vamélioration s’était accentuée et 
la guérison fonctionnelle était complete. 

Le 31 décembre 1941, deux ans et demi aprés l’ar- 
rét du traitement, il n’y a eu aucune récidive et une 
radiographie a été reprise. Par comparaison avec les 
précédentes, on constate une plus grande régularité 
de la calcification des corps vertébraux de la région 
dorsale et une plus grande régularité des espaces inter- 
vertébraux. Les becs de perroquet et les ponts osseux 
paraissent s’étre amincis. 

a done maintenant une amélioration des as- 
pects radiographiques accompagnant la guérison fonc- 
tionnelle. 


Oss. II. — 27 décembre 1940. M™* M... Marie, 68 ans. 
A 65 ans, en février 1938, la malade a commence a 
souffrir de la colonne vertébrale depuis la nuque jus- 
qua la 1% vertébre lombaire. En méme temps, la 
colonne vertébrale a commencé a se déformer. 

Un médecin consulté fit faire des frictions et une 
série de 12 injections dont la malade ignorait la nature. 
Ce traitement amena un certain soulagement, mais a 
ne fut que temporaire. En juin 1939, souffrant de plus 
en plus, elle consulta un autre médecin qui ne fit faire 
aucun traitement, considérant que tout traitement 
serait inutile, et la malade resta ainsi jusqu’au début 
de décembre 1940. Les douleurs ayant encore augmente, 
la malade consulta un troisiéme médecin qui fit faire 
une radiographie de la colonne dorsale et prescrivit 
d’abord du phosoforme, puis, quelques jours plus 
tard, du salophéne et des injections de gluconyl ¢t, 
en cas d’échec, de la radiothérapie. . 

C’est alors que, le 20 décembre 1940, la malade vint 
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consulter, 42 la Salpétriére, le D' FUNCK-BRENTANO, qui 
a adressé la malade au service d’Electroradiothérapie. 

J’ai done vu la malade pour la premiére fois le 
97 décembre 1940, presque trois ans aprés le début des 
douleurs vertébrales. 

Au premier examen, on constate une cyphose trés 
accentuée, des douleurs 4 la pression sur toutes les 
vertebres cervicales et dorsales, une limitation mar- 
uée de tous les mouvements de la colonne verté- 
brale. On trouve en outre des craquements articu- 
laires de l’épaule droite et des déformations rhuma- 
tismales des doigts des deux cétés. La malade se plaint 
aussi de douleurs propagées dans les deux membres 
supérieurs et la pression sur le point d’Erb des deux 
cotés est douloureuse : il y a done une névralgie des 
deux plexus brachiaux. 

La radiographie faite en ville, le 5 décembre 1940, 
montre une cyphose et un tassement léger de la 8° 
vertébre dorsale. Sur Ja radiographie de profil, il y a 
des productions ostéophytiques. 

La malade est alors mise au traitement par diélec- 
trolyse transcérébro-vertébrale de calcium avec inges- 
tion, avec le péle positif sur les deux yeux et le pdle 
négatif sur la colonne vertébrale, depuis la 1° ver- 
tebre cervicale jusqu’a la 12° vertébre dorsale. 

La premiére série, faite du 27 janvier au 22 fé- 
vrier 1941, n’a pas donné grand résultat; mais dés les 
premiéres séances de la deuxiéme série, commencée 
le 24 mars 1941, une amélioration s’est fait sentir. A 
la fin de la deuxiéme série, les douleurs vertébrales 
étaient considérablement atténuées et la malade ne 
souffrait plus de son plexus brachial gauche; il y 
avait encore des douleurs 4 droite et le point d’Erb 
droit restait douloureux a la pression. 

La malade a fait une troisiéme série du 12 mai au 
13 juin 1941; mais elle n’est pas venue a la consul- 
tation de la fin de cette série et je n’ai eu de ses 
nouvelles que le 23 avril 1945, quatre ans plus tard. 


La malade est venue nous voir et elle nous a appris 
quelle n’était pas revenue parce que, 4 la fin de la 
troisiéme série, elle ne souffrait plus du tout et que, 
depuis quatre ans, elle n’avait plus jamais souffert 
de sa colonne vertébrale. 


Conc.usions. — 1° Ces deux observations ont vrai- 
ment la valeur de deux expériences. Dans les deux 
cas, la guérison des douleurs a été compleéte et durable, 
puisqu’il n’y a eu aucune récidive, deux ans et demi 
dans un cas et quatre ans dans l’autre aprés l’arrét 
du traitement, alors que la maladie était en aggrava- 
tion progressive au moment ot nous avons commencé 
le traitement et que les traitements médicaux anté- 
rieurs n’avaient donné que des soulagements passa- 
gers, sans empécher la marche progressive de l’affection. 

2° Dans tous les cas qui n’ont eu qu’une ou deux 
séries, il y a toujours eu une amélioration, mais non 
une guérison. 

3° Il est done certain que ce traitement que je 
propose est trés efficace, mais qu’il ne donne tous 
les résultats qu’il peut donner que si les malades ont 
la patience de le poursuivre suffisamment longtemps. 
La technique joue aussi un trés grand role et c’est 
en se tenant strictement a tous les détails que j’ai 
donnés depuis longtemps concernant le siége des élec- 
trodes, leurs dimensions, l’intensité de courant, la 
durée des séances, le rythme des séries de traite- 
ment et de repos, qu’on obtiendra les mémes résul- 
tats que ceux que je viens d’exposer. I] faut se garder 
de passer d’un traitement 4 un autre et poursuivre 
patiemment le méme avec la plus grande régularité : 
des repos trop prolongés entre les séries sont aussi 
une importante cause d’échec. 


La D’'ARSONVALISATION DIRECTE chez les Urinaires 
« SULFAMIDO-RESISTANTS » 


Par P. E. ROUCAYROL (Paris). 


Depuis quelque temps, les Sociétés savantes se 
préoccupent des échecs de plus en plus nombreux 
subis par les sulfamides dans le traitement des infec- 
tions gonococciques de ’homme et de la femme. 

On en est venu a créer le terme de « sulfamido- 
résistance », et, pour l’expliquer, on invoque diffé- 
rentes causes : administration défectueuse des sulfa- 
mides, — doses insuffisantes, doses inutilement 
prolongées, ou non associées & une thérapeutique de 
choc, — résistance particuliére de certaines variétés 
de gonocoques, — mithridatisation du gonocoque par 
un abus inconsidéré de cette médication. 


ACTION DES SULFAMIDES. — C’est un traitement a la 
portée de tout le monde, mais qui doit étre manié 
avec une grande prudence; il exige une surveillance 
médicale constante pendant toute la durée de son appli- 
cation. Il est formellement contre-indiqué, & cause de 
sa toxicité, chez les insuffisants hépatiques, rénaux et 
cardiaques (j’ai eu l’occasion de constater des ictéres, 
des néphrites hématuriques, dans un cas vingt-quatre 
heures d’anurie A chaque tentative et une crise d’asys- 
tolie). 

Les sulfamides détruisent le globule rouge, le glo- 
bule blanc et le spermatozoide, d’une facon transi- 
toire. La céphalée et une fatigue générale extréme 
sont la régle. Mais aprés la disparition de I’écoule- 
ment et avec des urines limpides, un raclage de 
Purétre pénien avec le fil de platine permet de cons- 
tater sur la lame du microscope des cellules qui con- 
tiennent des petits groupements de gonocoques ty- 
piques, 

Si le malade se déclare satisfait et se croit guéri, son 


écoulement ayant disparu, il n’en reste pas moins 
contagieux, 4 la merci d’une rechute et de complica- 
tions ultérieures. 

Un rappel succint de l’anatomie pathologique suf- 
fira pour éclairer la situation. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Lorsque, par suite de 
certaines circonstances (fatigue, excés de boisson, ete...), 
un sujet se trouve en état de « moindre résistance >», 
le gonocoque peut forcer la premiére barriére que 
Vorganisme dresse devant lui. Cette premiére barriére 
est constituée par la muqueuse urétrale normale, 
dont les leucocytes, toujours a T’état de veille dans 
les interstices cellulaires, sont préts a intervenir dés 
Vapparition des microbes agresseurs. 

Toute la muqueu e de l’urétre a des rapports intimes 
avec une importante nappe lymphatique qui la baigne 
pour ainsi dire. Ce réseau muqueux sous-épithélial 
sétend du gland a la vessie. De ce plexus sous- 
muqueux émergent, au niveau de l’urétre prostatique, 
des vaisseaux lymphatiques qui établissent une voie 
directe avec la prostate et avec les vésicules sémi- 
nales; voie d’infection qui permet d’expliquer deux 
complications précoces des urétrites aigués, trop sou- 
vent méconnues: les prostatites et les vésiculites 
d’emblée. 

Deux troncs importants, originaires des portions 
prostatiques et membraneuses, s’en vont contourner 
la base du gland et accompagnent la veine dorsale de 
la verge pour aller aboutir aux ganglions de l’aine. 
Ce réseau lymphatique est un réservoir de leucocytes 
qui, de la, se précipiteront a la rencontre des microbes 
venus du dehors; mais si la barriére leucocytaire est 








244 IV° Congrés des Médecins électroradiologistes 


forcée, ce sera, par contre, une voie d’invasion ouverte 
a Vennemi. 

Lorsque les microbes sont sortis victorieux de leur 
lutte avec les leucocytes a la surface de la muqueuse, 
ils s’*insinuent 4 travers les premiéres couches cellu- 
laires. A ce moment, l’épithélium cylindrique se trans- 
forme; il devient plat et stratifié; la couche basale 
s’épaissit; la perméabilité est diminuée. Mais cette 
transformation cellulaire demande un certain temps, 
tandis que la pénétration des microbes semble devoir 
se produire en deux ou trois jours. La défense est 
donc trop tardive et enferme l’ennemi dans la place. 

Au-dessous de l’épithélium, il y a transformation 
des cellules diapédésées en cellules rondes épithé- 
lioides, avec dilatation vasculaire intense: c’est 
« Vinfiltration molle », qui fait bomber la muqueuse 
et lui donne cet aspect hémorroidaire et violacé. A un 
stade plus avancé, les cellules épithélioides se trans- 
forment en cellules fusiformes, puis en _ cellules 
fibreuses; c’est « Vinfiltration dure ». La muqueuse 
est devenue grisatre, mate; elle a perdu son brillant et 
sa souplesse. Le tissu conjonctif a done un réle « d’in- 
clusion >. 

Au niveau des glandes et des lacunes, le processus 
est semblable. Sous l’influence des microbes qui y ont 
pénétré, l’épithélium a cellules muqueuses des glandes 
de Littré devient pavimenteux et stratifié; la sécrétion 
glandulaire, d’abord exagérée, diminue et se tarit; le 
canal excréteur devient imperméable, et la glande se 
transforme en kyste emprisonnant cellules mortes, 
leucocytes et microbes. Son volume varie de la gros- 
seur d’un grain de chénevis 4 celle d’un pois lors- 
qu’elle s’enflamme, suppure et donne la folliculite. 

Au niveau des lacunes de Morgagni, méme transfor- 
mation kystique. 

Cette « inclusion » constitue une protection rela- 
tive. Les microbes restent a Vétat de vie ralentie, 
attendant une occasion favorable pour recouvrer leur 
virulence. Mais ils sont, de ce fait, hors d’atteinte des 
agents chimiques. 

Chez la femme, le processus infectieux suit la méme 
évolution. 

On a longtemps cru que les lésions que nous venons 
de décrire étaient définitives et que ces malades 
devaient étre soignés jusqu’a la fin de leur vie, a des 
intervalles plus ou moins éloignés. Cela tenait a ce 
qu’on ne pouvait détruire les microbes profonds et 
qu’aprés une amélioration passagére, lorganisme 
reprenait son travail de défense. Mais lorsqu’on obtient 
leur disparition, le processus inverse intervient immé- 
diatement, les fibres scléreuses s’éliminent et sont 
remplacées par des fibres élastiques normales : tout 
rentre dans l’ordre. C’est la guérison définitive. 

Les « sulfamido-résistants » qui viennent nous trou- 
ver ne sont pas pour cela des malades incurables; ils 
viennent simplement grossir la catégorie des « laissés- 
pour-compte » des différentes méthodes de traitement 
en usage. La guérison totale avec retour a lintégrité 
sera réalisée, mais elle sera beaucoup plus difficile et 
plus longue 4 obtenir. 





ACTION DE LA D’ARSONVALISATION DIRECTE. — Ainsi 
que je l’ai indiqué (Acad. des Sciences, 1°" mars 1926), 
le courant de haute-fréquence agit en traversant tous 
les tissus et en détruisant tous les microbes logés dans 
leur épaisseur. I] a la propriété de mettre en liberté 
les toxines microbiennes qui agissent sur l’organisme, 
lequel réagit par la polynucléose. Tant qu’il existe 
quelque part un foyer microbien, il y a élimination 
de polynucléaires méme si l’on ne voit pas de microbes. 
Voila pourquoi, aprés disparition des microbes, la 
polynucléose s’arréte malgré la continuation de la 
diathermie. Il est done trés facile de suivre au jour 
le jour les étapes de la guérison. Depuis prés de trente 
ans (Acad. de Médecine, 22 mai 1917), cette guérison 
est autcmatique et je n’ai pas encore vu de « d’Arson- 
valo-résistant ». Mais il faut bien savoir que cette 


action microbicide ne se produit qu’avec des ondes 
entretenues et qu’on ne l’obtient pas avec des postes 
a lampes. 

Pourquoi cette différence ? M. pb’ARsonvat, auquel 
je Vavais signalée, pensait que c’était le choc répété 
des trains d’ondes qui détruisait les microbes, tandis 
quils résistaient a des ondes réguliéres. 

On comprendra que la guérison est plus lente chez 
des malades ayant absorbé des sulfamides qui ont 
détruit leurs globules blancs en méme temps que 
leurs globules rouges. Chez eux, les réactions de 
défense sont ralenties, et le retour a l’intégrité demande 
plus de temps. 

Comment devra-t-on traiter ces malades ? 

I] faut d’abord les examiner a fond pour déceler Jes 
différentes localisations possibles. Je me contenterai 
de rappeler en deux mots ce que j’ai exposé en détail 
(Roucayror : La d’Arsonvalisation directe dans le trai- 
tement de la blennorragie. Paris, Vigot, 1929, — 
DELHERM et LaQuerriztRE: Traité d’Electrothérapie. 
aris, Masson, 1938, p. 1621 Aa 1636). 


Chez homme: 


1° Diagnostic des différentes localisations : 
a) au niveau de l’urétre (littrites, lacunites, coopé- 
rites, rétrécissements) ; 

b) au niveau de la prostate, qu’il faut toujours 
examiner systématiquement, car il est rare qu’un 
malade attire l’attention du chirurgien sur ce point; 

c) au niveau des vésicules séminales, méme obser- 
vation. 


2° Traitement : 

Pour activer, combiner les traitements mécaniques 
(dilatation, détersion) en les faisant suivre immédia- 
tement de diathermie urétrale ou rectale, suivant les 
"as. 

Chez la femme: 

1° Diagnostic des localisations; examiner successi- 
vement : 

a) Vurétre; 

b) les glandes de Skene; 

c) les glandes de Bartholin; 

d) le col; 

e) VPutérus; 

f) les annexes. 


2° Traitement : 

Chez la femme, il faut proscrire tout traitement 
mécanique qui offre des inconvénients, et se borner a 
faire de la diathermie vaginale et, dans certains cas, 
rectale. I] faut avoir soin d’avertir la malade qu’en 
vertu de lévolution de la formule leucocytaire, elle 
constatera d’abord une augmentation de ses pertes, qui 
iront en s’éclaircissant jusqu’a devenir aqueuses et 
disparaitront. 


Résultats : Chez les malades ainsi traités, l’examen 
microscopique permet de constater que, contrairement 
& ce que lon a cru longtemps, chez V’homme, la 
muqueuse urétrale, en arriére de la fosse naviculaire, 
se maintient absolument aseptique, et que les préléve- 
ments effectués plusieurs mois aprés la guérison 
montrent invariablement du mucus et quelques cel- 
lules détachées par le fil de platine, avec une absence 
totale de microbes et de polynucléaires. 

Méme constatation chez la femme. L’aseptie de la 
savité cervicale, une fois obtenue, se maintient indé- 
finiment. 

On peut reprocher a la d’Arsonvalisation d’étre une 
méthode qui demande beaucoup de temps pour chaque 
malade, des connaissances techniques et un matériel 
cotitteux. 

On peut la considérer comme une expérience de 


laboratoire réservée A une minorité. 
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Mais elle permet de démontrer, lorsqu’elle est cor- 
rectement appliquée, qu’il est possible d’obtenir le 
retour a2 Vintégrité compléte, chez mimporte quel 
malade, quelle que soit l’ancienneté de sa maladie. 

Les conséquences sociales de la découverte de notre 
yenéré Maitre p’ARSONVAL se développent de jour en 
jour : grace a lui, le nombre va croissant des mal- 


heureux ayant recouvré une santé parfaite, des mé- 
nages stériles qui ont maintenant une descendance, 
des femmes qui auraient été vouées au couteau du 
chirurgien et qui sont devenues des méres de famille. 


(IV® Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue francaise. Séance du 12 octobre 1946.) 


La REACTION D’‘INTERRUPTION PRECOCE recherchée au MEMBRE SUPERIEUR 


Par H. FISCHGOLD et 


DEFINITION DE LA REACTION D'INTERRUPTION PRECOCE. 
— Dans un article paru dans le Journal de Radiolo- 
gie et d’Electrologie, Yun de nous écrivait : « Immé- 
diatement aprés la blessure, la portion périphérique 
du nerf reste capable de répondre au stimulus élec- 
trique, ayant conservé son excitabilité; en échange, 
tout influx, convoyé par le bout central, se trouve 
arrété au niveau de la lésion. I] en résulte .un syn- 
drome électrique fugace, mais précoce, qui s’oppose 
point pour point a la réaction de conductibilité. 

« Au-dessous de la lésion, le nerf est encore exci- 
table et les muscles tributaires répondent, par une 
secousse vive, au stimuli faradique et galvanique; 
par contre, les mémes muscles, quoique doués de leur 
réaction électrique normale, restent inactifs pour le 
stimulus porté au-dessus de la lésion. 

« Nous avons done affaire & une véritable réaction 
dinterruption dont la constatation précoce, immé- 
diatement aprés la blessure, constitue un véritable 
signe d’alarme. Elle signifie ou section totale, ou alté- 
ration trés grave, mais encore récente a un endroit 
limité du nerf. Dans les deux cas, il faut intervenir 
soit pour pratiquer une suture précoce, soit pour libé- 
rer précocement le nerf de l’action nocive des tissus 
environnants. » 

Nous allons reprendre le texte ci-dessus et le pré- 
ciser A la lumiére d’observations récentes, non pour le 
confirrmer en tous points. En effet, si le caractére 
précoce de cette réaction est incontestable, la signifi- 
cation grave que l’un de nous lui attribuait s’est révé- 
lée en contradiction avec des faits nouveaux (1). 


TECHNIQUE. — Dans un cas de paralysie récente, on 
applique un stimulus électrique sur un point du nerf 
au-dessus de la lésion supposée; dans les premiers 
jours qui suivent Vaccident, on cdénstate que les 
muscles tributaires ne répondent pas. Au _ contraire, 
si le stimulus est porté sur le nerf, au-dessous de la 
lésion, les muscles répondent d’une fagon normale, 
de méme que l’excitation des muscles au point moteur 
donne la réponse habituelle. 

L’étude de cette réaction est grandement facilitée 
si on utilise un montage évaluant en volts lexci- 
tation faradique et galvanique, afin d’avoir ainsi des 
chiffres permettant de suivre l’évolution de la réac- 
tion dans le temps. 

Il est nécessaire de porter la stimulation électrique 
sus-lésionnelle en un point ou le nerf est abordable; 
cest dire que tous les trones nerveux ne sont pas 
également accessibles 4A cette recherche. Pour cette 
raison, nous n’avons appliqué pour le moment cette 
technique qu’au membre supérieur. Si la lésion touche 
Pun des gros trones nerveux (médian, cubital, radial), 
exploration commence par la stimulation du _ point 
@Erb, ou plutot de la région d’Erb. Cette stimulation, 
4 condition d’étre suffisamment intense, améne une 
contraction globale du membre. En immobilisant avec 


(1) Les premiéres observations furent faites sur des blessés 
militaires en 1939-1940. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 28, n° 5-6, 1947. 


P. LAURENT (Paris). 


soin les articulations de l’épaule, du coude et du poi- 
gnet, on arrive, avec un peu d’habitude, 4 repérer un 
muscle tributaire des nerfs respectifs dont la secousse 
s’observe ou ne s’observe pas a4 la stimulation au point 
d’Erb. 

On peut également porter le stimulus dans laisselle. 
I] est 4 noter qu’ il faut distinguer deux zones dans le 
creux de laisselle : un point situé contre la paroi pos- 
térieure qui permet l’excitation du nerf radial, avec 
le minimum de diffusion du courant aux autres nerfs, 
et un point situé 1 a 2 cm. en avant, qui répond aux 
nerfs cubital et médian. 

L’examen devient plus simple au niveau du coude. 

En fait, on peut choisir les points d’excitation sui- 
vant que la lésion occupe ou est supposée occuper 
trois segments différents : 

1° Entre le point d’Erb et Vaisselle. L’excitation 
est portée au point d’Erb. On recherche la réaction 
pour les trois principaux trones en prenant un muscle 
test pour chacun d’eux. 

2° Au-dessous de laisselle, Vexcitation est portée 
au point d’Erb, dans le creux de Vaisselle. On opére 
de la méme facgon que dans le premier cas. 

3° Au-dessous du coude. L’excitation est portée 
dans la région du coude, au niveau des points ot les 
trois nerfs sont abordables. On recherche la réaction 
pour le nerf intéressé en prenant un muscle témoin 
innervé par un filet qui se détache en-dessous de la 
lésion. 


OBSERVATION CLINIQUE. Résumons' maintenant 
lobservation d’un de nos cas les plus récents : 


Le 20 avril 1946, la malade, Agée de 43 ans, se fait, 
en tombant de sa hauteur, une luxation de lépaule 
droite réduite dans Vheure qui suivit, et, dés ce mo- 
ment, on s’est apercu de l’absence de tout mouvement 
dans le membre supérieur droit, puis sont apparus des 
troubles subjectifs 4 type de fourmillements dans la 
main et de lourdeur dans le membre. 

Quand nous voyons cette malade le 29, il ne per- 
siste comme mouvement qu’une légére extension de 
la main sur Vlavant-bras, apparue depuis peu. Les 
réflexes tendineux sont abolis. La sensibilité objec- 
tive est normale. Nous nous trouvons done en pré- 
sence d’une paralysie du plexus brachial, due 4 une 
élongation au-dessous du point d’Erb. Nous avons 
suivi cette malade jusqu’au 28 juin. L’évolution cli- 
nique s’est faite régulierement avec une réapparition 
et une amélioration progressive de tous les mouve- 
ments, la malade n’étant plus a la fin génée que par 
une arthrite post-traumatique de l’épaule. 

Elle a été traitée dans le service successivement par 


“une application de 1.000 r., en radiothérapie moyen- 


nement pénétrante sur le creux de laisselle, et par 
des applications de courant galvanique descendant. 

L’évolution des réactions électriques est résumée 
dans le tableau suivant. 

Nous avons étudié la réaction d’interruption précoce 
particuliérement au niveau du médian, et le muscle 
pris comme témoin fut le court abducteur du premier 
doigt. Nous avons utilisé au niveau du nerf lexcita- 
tion faradique chiffrée en volts, et nous avons suivi 
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Vévolution des réactions électriques au niveau du 
muscle par la méthode de la dissociation des seuils : 











Evolution dans le temps 
Poinis d’excitation ee Sees eee 








du nert médian | | | 4 
| 8* jour | 16° jour 23° jour | 30° jour | 
| | = | (Sie, en 
| | | | 
| | v. | v. Vv. v. 
|| Point d’Erb....... | >300 | >300 | 90 | 70 | 
} Creux de l’aisselle. 55 | 43 | 44 36 
! Pli du coude...... | 88 | 87 } m4 | OF | 
|| Court abducteur | | | 
! Sener ear | 80/55 | 62/43 | 78/49 | 
= 





L’étude de ce tableau montre que, pendant les vingt 
premiers jours qui ont suivil’accident, l’excitation fara- 
dique portée au point d’Erb, pour 300 volts, ne pro- 
duisait aucune réponse dans le muscle témoin. Alors 
que, portée au niveau de l’aisselle et du pli du coude, 
elle déterminait une réponse normale dans le muscle 
témoin, pour les voltages respectifs de 55 et 88 volts. 
A partir du 23° jour, le court abducteur répond 4a la 
stimulation du point d’Erb, tandis que les voltages 
nécessaires pour obtenir la méme contraction seuil 
diminuent dans le creux de Vaisselle et au coude. Pen- 
dant toute cette période, les réactions électriques clas- 
siques ont été normales, l’excitation par le nerf étant 
conservée et la secousse musculaire rapide. Le rap- 
port des seuils n’a d’ailleurs jamais dépassé l’indice 
de 2. 

Ce n’est qu’au 37° jour, tout a fait en retard sur les 
phénoménes cliniques disparus, que nous avons sur- 
pris une légére secousse lente dans le court abducteur. 

On peut done dire que, pendant les vingt premiers 
jours aprés laccident, la réaction d’interruption a été 
le seul témoin objectif de la lésion nerveuse. En plus, 
elle nous a permis de préciser le siége de cette lésion 
et de pratiquer ainsi le traitement adéquat. 


DiscUSSION ET CONCLUSION. — 1° Contrairement & ce 
que nous pensions done, la réaction @ interruption 
précoce, tout en signant et précisant le siége dune 
lésion nerveuse, ne témoigne nullement en faveur de 
sa gravité. Un trone nerveux, ayant subi une élonga- 
tion au-dessus de laisselle et ayant guéri dans moins 
de deux mois, s’est montré, a titre précoce et passager, 
imperméable pour les influx volontaires, aussi bien 
que pour les influx déclanchés artificiellement ay 
point d’Erb. Par contre, son excitabilité et sa conduc- 
tibilité au-dessous de la lésion ont été conservées ay 
cours de la méme période. 

2° La réaction d’interruption sera done a chercher 
dans toutes les paralysies récentes du membre supé- 
rieur, & condition que le siége de la lésion ne soit 
ni la corne antérieure, ni la racine proprement 
dite. 

3° L’étude électrique de l’excitabilité au niveau du 
« point d’Erb » et de Vaisselle demande d’ailleurs en- 
core des recherches complémentaires, mais devient 
possible grace aux artifices indiqués. 

4° La méme réaction précoce pourra ¢tre cherchée 
au membre inférieur, & condition que la lésion se 
trouve au-dessous du creux poplité. 

5° Il est peu probable qu’elle puisse rendre service 
dans le domaine du nerf facial. 

6° A condition que les conditions topographiques de 
sa recherche soient présentes, la réaction d’interrup- 
tion précoce acquiert donc une grande finesse; elle 
signera au méme titre les lésions les plus légéres et 
les lésions les plus graves. 

La fibre nerveuse se comporte de la méme maniére 
pour Vinflux volontaire et pour Vinflux artificielle- 
ment provoqué. Nous savons d’ailleurs que l’influx est 
recréé sur chaque point de son trajet et posséde les 
mémes caractéristiques, quelle que soit son origine. 


(Service d’Electroradiologie de la Pitié. 
Médecin-Chef : Docteur THOoyYER-ROzArt.) 


VARIATION DES SEUILS FARADIQUE ET GALVANIQUE 
DANS LA POLIOMYELITE AU DEBUT 


Par Jacques BERNARD. 


Notre étude électrologique a porté sur une vingtaine 
d’enfants atteints de poliomyélite, et pour la plupart 
hospitalisés dans le service du P" DEBRE, en aodt et 
en septembre 1946. Nous retiendrons plus particulié- 
rement les cas qui ont pu étre suivis du 4° au 40° jour 
aprés le début des paralysies. 

Les examens ont été faits avec la méthode de dis- 
sociation des seuils de Fischgold (1), qui permet de 
chiffrer le seuil faradique et le seuil galvanique, le 
seuil faradique 
seull galvanique 
naxique (2). Des mesures de chronaxie ont été faites 
dans certains cas avec l’appareil de Bourguignon. 

Les mesures ont été répétées a plusieurs reprises 
dans les mémes conditions. Elles ont porté sur des 
muscles paralysés au début et dont quelques-uns ont 
récupéré leur contractilité volontaire au cours des 
premiéres semaines. 

Des résultats obtenus avec cette méthode, nous rap- 
procherons les observations faites sur le seuil gal- 


constituant un indice chro- 





rapport 


(1) FiscsGeip (H.) : La dissociation des seuils. C. R. Soc. 
jiol., 6 nov. 1937. 

(2) Normalement, le seuil faradique n’excéde pas le double 
du seuil galvanique. C’est dire que Vindice chronaxique 
normal de dissociation des seuils est inférieur a 2. Avec 
la méthode de Fischigold, les mesures des seuils sont faites 
en volts, 


vanique et faradique depuis 1941 et qui, sans avoir 
la précision des mesures faites avec la méthode de 
Fischgold, méritent d’en étre rapprochées. 


Dans presque tous les cas, les variations du_ seuil 
galvanique, mesuré au point moteur, se font suivant 
le méme schéma. 

Le seuil galvanique tout d’abord s’éléve. 

Si le malade est examiné assez t6t pour que la pre- 
miére mesure de seuil puisse étre considérée comme 
celle du seuil normal (l’indice chronaxique étant lui- 
méme normal), cette élévation s’observe au cours de 
la premiére semaine. La valeur du seuil galvanique 
atteint en moyenne le double de sa valeur normale. 

C’est entre la deuxiéme et la quatriéme semaine que 
le seuil galvanique non seulement ne _ s’éléve plus, 
mais commence a descendre. 

L’abaissement du seuil galvanique est tel qu’a la 
fin de la quatriéme ou cinquiéme semaine, sa valeur 
est souvent redevenue voisine de la normale. 

Nous avons représenté sur la méme figure les varia- 
tions des seuils galvaniques de quatre muscles d’une 
méme malade observée du 4° au 35° jour de la para- 
lysie (fig. 1). Les courbes montrent la double varia- 
tion: augmentation, puis diminution du seuil galva- 
nique, que nous avons observées chez presque tous les 
autres malades, en particulier sur les muscles para- 
lysés qui n’ont pas guéri rapidement. 
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La notion de fibres malades a seuil galvanique bas 
est bien connue en électrologie et nous rappellerons 
plus loin ce qu’en dit M. BourRGUIGNON a propos de la 
recherche de leurs chronaxies. 

Plus nouvelles nous semblaient ces constatations 
sur ’évolution du seuil qui expriment qu’a une bréve 
période d’hypo-excitabilité galvanique succéde une 
phase prolongée de relative hyper-excitabilité galva- 
nique. 

En réalité, la lecture du chapitre sur la R. D. dans 
le Traité d’Electrothérapie d’Erb (1884) nous a montré 
quil n’en était rien. Le phénoméne y est déja claire- 
ment exprimé par des schémas sur lesquels le reléve- 
ment de l’excitabilité galvanique se produit entre la 
fin de la deuxiéme semaine et la fin de la troisiéme. 

Quels sont les facteurs qui déterminent ce reléve- 
ment de l’excitabilité galvanique ? 

Peut-étre pourrait-il s’expliquer par les données 
histophysiologiques concernant la dégénérescence wal- 
lérienne. Son délai mis 4 s’établir correspondrait au 
temps nécessaire pour que les altérations parties de 
la corne antérieure parviennent au muscle. II serait en 
rapport avec l’excitabilité propre du muscle se sub- 
stituant & l’excitabilité par le nerf. Il serait a rap- 
procher & cet égard de l’apparition de la réaction lon- 
gitudinale. 

Peut-étre est-il subordonné a des changements de 
polarisation des tissus excitables sous l’influence de 
leur séparation d’avec la corne antérieure. 

Peut-étre est-il en rapport avec une sensibilité accrue 
a l’acétyl-choline de plus en plus importante 4 mesure 
que s’installe la réaction de dégénérescence. 


Le rapport du seuil d’excitation par courant faradi- 
que (courant de durée bréve de l’ordre de 1 g), au seuil 
dexcitation par courant galvanique (courant de longue 
durée de l’ordre de 100 g 4 200 g, supérieur au temps 
utile des fibres & grande chronaxie), donne de la chro- 
naxie et de ses variations une idée certainement moins 
précise que la chronaximétrie directe, mais de 
recherche plus facile, surtout chez l’enfant. 

1° La figure 2 reproduit sur le méme graphique les 
variations du seuil faradique, du seuil galvanique 
et Tindice chronaxique constitué par le rapport 
seuil faradique 
seuil galvanique 
des valeurs du seuil faradique et du seuil galvanique 


Volts 


>» mesurés du 4° au 32° jour. Les échelles 


8e8 6 








ry 1 a ae oe ee | 4 1 1 L oe 1 4 
2 4 6 8 10 12 th 16 18 20 22 2b 26 BH 32 3 
Jours aprés le début de la paralysie 


Fic. 1. — Bernadette. Variations du seuil galvanique. — 
1, jambier antérieur. 2, extenseur commun. 3, jumeau 
interne, 4, quadriceps. — Du 4¢ au 21¢ jour, les seuils 


galvaniques s’élévent. Ils diminuent ensuite. 


sont dans le rapport de 2 4 1 qui, rappelons-le, ne 
dépasse pas le rapport de ces seuils pour un muscle 
normal, 

Tout d’abord, les deux seuils s’élévent. Mais comme 
lélévation du seuil faradique est beaucoup plus impor- 
tante que celle du seuil galvanique, il en résulte que 
le rapport du premier au deuxiéme, indice chro- 
naxique, s’éléve lui-méme rapidement. 


Puis les deux seuils s’abaissent. Mais comme l’abais- 
sement du seuil faradique (d’ailleurs inconstant) est 
beaucoup moins important que celui du seuil galva- 
nique, il en résulte que l’indice continue de croitre. 

2° Si maintenant nous considérons les variations 
simultanées du seuil galvanique (ou rhéobase) et de 
Vindice chronaxique, observons que leurs variations se 
font tout d’abord dans le méme sens, puis en sens 
inverse. 














FetG | 
0 : 
“ Beradique 
90 | 
80 12 
10 105 Indice 
60 1 9 
50 15 
40) 16 
30 45 
20 3 Seyi! 
10 15 galvanique 
0 0 er ar 1 1 
& 79 21 32 
VJours apres le début de /a paralysie 
Fic, 2.— Variations du seuil faradique, du seuil galvanique 


et de Vindice de dissociation des seuils. 


Ce fait est intéressant 4 noter. 

Nous sommes habitués 4 voir évoluer en sens inverse 
les deux parameétres de l’excitabilité, une augmentation 
de la chronaxie correspondant 4 un abaissement de 
la rhéobase. Tout se passe comme si ces deux para- 
métres n’étaient pas indépendants l’un de Vlautre : 
c’est ce que nous observons a partir du 21° jour. 

Mais la possibilité, pour les deux paramétres, de 
présenter des variations dans le méme sens et d’am- 
plitude trés inégale (voir les courbes du 4° au 21° jour), 
déja signalée par les physiologistes et dont nous retrou- 
verons plus loin un autre exemple, conduit au con- 
traire 4 penser, avec CARpDOT, qu’ « en définitive l’exci- 
tabilité ne peut étre complétement définie qu’en les 
envisageant tous les deux ». 

3° Les variations de Vindice chronaxique de disso- 
ciation des seuils reflétent en principe les altérations 
profondes de l’excitabilité neuro-musculaire. 

C’est ce qu’expriment les courbes de la figure 3: 

L’une se rapporte a un jambier antérieur qui 
demeure paralysé : Vindice s’éléve et demeure élevé; 

L’autre se rapporte au long péronier latéral de la 
méme malade dont la paralysie régresse: Vindice, 
aprés une augmentation modérée et passagére, revient 
a la normale. 

Observons que le retour a la valeur normale de 
seuil faradique 
seuil galvanique 





Vindice peut s’accomplir de deux 


facons : 

Tantot, comme on Vobserve souvent dans les 
paralysies avec guérison trés rapide, le seuil fara- 
dique initialement élevé s’abaisse pour atteindre une 
valeur seulement double du seuil galvanique (rapport 
normal) ; 

— Tantot, au contraire, ce serait le seuil galvanique 
qui s’éléve jusqu’a atteindre une valeur moitié 
moindre du seuil faradique (rapport normal). 

Que ce soit par abaissement du seuil faradique ou 
par élévation du seuil galvanique, dans les deux cas 
leur rapport tend a la normale. Mais alors que, dans 
le premier cas, les seuils ont repris une valeur sensi- 
blement normale, dans le second cas, ils sont tous 
deux élevés (hypo-excitabilité galvano-faradique pou- 
vant aller jusqu’éa l’inexcitabilité apparente). 

Pour en revenir aux courbes des indices de la 
figure 3, il ne faudrait pas croire cependant qu’elles 
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ont été choisies au hasard de nos observations. En 
effet, la concordance entre la variation et la valeur 
des indices d’une part, l’évolution des paralysies d’autre 
part, est loin d’étre constante. 

En particulier, en ce qui concerne les muscles en 
voie de guérison, souvent lindice chronaxique est 
encore trés élevé, alors que la paralysie a presque 
disparu. Et les variations de leurs constantes électro- 
logiques ne se distinguent pas toujours de celles d’un 
muscle gravement touché. 

La notion de seuil peut expliquer ces anomalies de 
la chronaximétrie, comme d’autres anomalies notées 
lors de Vexploration au faradique que nous allons 
examiner tout d’abord. 


I. VALEUR PRONOSTIQUE DE LA CONSERVATION OU DE 
L’ABOLITION DE L’EXCITABILITE FARADIQUE EN FONCTION 
DES SEUILS. a) Dans son ensemble, l’expérience vérifie 
que la conservation de l’excitabilité faradique est d’un 
bon pronostic. 

Certes, c’est 14 une notion courante que l’excitabilité 
faradique n’a qu’une valeur toute relative a son niveau. 
Et que tout muscle peut, théoriquement, répondre 
a la stimulation bréve du faradique pourvu que son 
intensité soit suffisamment élevée. 

Les faits qui ont attiré notre attention concernant 
des cas en apparence différents ot, malgré une con- 
servation de l’excitabilité faradique, avec une faible 
augmentation du seuil faradique, les muscles n’ont pas 
récupéré leur excitabilité volontaire. 

C’est ainsi qu’ayant observé, en 1941, un malade 
atteint de paralysie compléte, avec conservation de 
Vexcitabilité faradique et lenteur au galvanique (les 
muscles ont été notés, au 70* jour de la_ paralysie, 
comme <« facilement excitables au faradique »), nous 
avons eu la surprise de trouver en 1945, soit quatre 
ans aprés, la persistance de la paralysie. Un autre 
malade a donné lieu aux mémes constatations. 

Ces faits, contraires aux constatations habituelles 
qui montrent la récupération de la motilité volon- 
taire dans les territoires ayant conservé leur excitabi- 
lité faradique, se comprennent bien si on considére, 
parallélement au seuil faradique, le seuil galvanique. 

Les muscles gravement atteints ont une chronaxie 
trés élevée, un indice chronaxique de 5 a 10, ce qui 
signifie que le seuil faradique est 5 a 10 fois plus 
grand que le seuil galvanique. 

Or, les fibres touchées peuvent avoir au début un 
seuil galvanique particuli¢érement bas. 

Si bien que le seuil faradique, méme s’il est 5 a 
10 fois supérieur au seuil galvanique, n’est que modé- 
rément élevé et facilement atteint avec les appareils 
de modéle courant d’électrodiagnostic qui donnent 
cependant un débit faradique faible. 

Ce qui a distingué les cas bénins des cas graves, 
cest non pas la valeur absolue du seuil faradique, 
mais sa valeur par rapport au seuil galvanique. 

Ces notions expliquent les discordances apparentes 
entre Vélectrodiagnostic classique d’une part et la 
mesure des seuils et la chronaximétrie d’autre part, 
observées chez Michel atteint dune monoplégie bra- 
chiale droite compléte avec atrophie précoce et consi- 
dérable, d’allure extrémement grave. 

Voici les résultats que donnent, au 35° jour de la 
paralysie, Vexamen électrique classique, la mesure 
des seuils faradique (1) et galvanique, et la mesure 
des chronaxies dans le domaine de CsCe : 


Deltoide. 
Chef antérieur : 
hypo-excitab. farad.: seuil farad... 24 v. 
lenteur au galvan. seuil galvan.. 4v. 
24 
ind. - = 6 (norm. 2) 11 g 


(1) Un muscle dont le seuil faradique est de 24 volts avec 
l’appareillage utilisé est facilement excitable par le fara- 
dique d’un appareil moderne banal d’électrodiagnostic. 
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Chef moyen : 


hypo-excitab. farad.: seuil farad... 72y. 
lenteur au galvan. : seuil galvan.. 6 Vv. 
72 
inn == 42 9 
6 sik. 
Chef postérieur : 
hypo-excitab. farad.: seuil farad... 60 v. 
lenteur au galvan. : seuil galvan.. 4y, 
RO 
ind, i" 15 it; 
Biceps. 
hypo-excitab. farad.: seuil farad... 52 vy. 
lenteur au galvan. : seuil galvan.. 2v. 
52 
4 — nt 9 © . 
ind. . = 26 136.5 
Long supinateur. 
hypo-excitab. farad.: seuil farad... 32v. 
lenteur au galvan. : seuil galvan.. 6 Vv. 
32 
ind. ae 5,3 iD Ay 


Ainsi, pour ces muscles gravement touchés, la mesure 
de Vindice chronaxique, ou mieux de la chronaxie, 
fait la preuve de la gravité de cette atteinte, alors 
que le simple examen classique, qui montre une con- 
servation de lexcitabilité faradique, aurait pu faire 
porter un pronostic favorable. 

Ces observations confirment la supériorité de l’exa- 
men chronaximétrique sur l’examen classique, faits 
sans mesure des seuils galvaniques et faradiques (1), 
— la mesure de ceux-ci expliquant d’ailleurs que la 
conservation de Vlexcitabilité .faradique d’un muscle 
ne soit pas constamment d’un bon pronostic si elle 
s’accompagne d’un seuil galvanique bas. 

b) Nous n’insisterons pas, faute d’en avoir pu ren- 
contrer au cours de nos récentes recherches faites 
avec la méthode de Fischgold, sur les cas inverses 
ot. Pélévation du seuil faradique — allant jusqu’a 
Vinexcitabilité faradique comporte cependant une 
guérison plus ou moins rapide. 

Si les recherches faites sans mesure des seuils en 
volts sont dénuées de toute précision (l’inexcitabilité 
faradique n’étant qu’une notion relative a la valeur 
maxima de la stimulation utilisée), nous n’en atti- 
rerons pas moins Il’attention sur une de nos observa- 
tions anciennes. 

I] s’agit d’un enfant présentant, au quatriéme 
jour de sa paralysie, pour les muscles de la loge an- 
téro-externe d’un cété, une « inexcitabilité faradique 
compléte & la bobine faradique avec trés forte aug- 
mentation du seuil galvanique sans lenteur » (celle-ci 
devait apparaitre dans les jours suivants). 

Or, les examens faits dans les mois suivants mon- 
trent une disparition compléte des paralysies, sauf 
pour le jambier antérieur. 

Nous voudrions souligner, outre la précocité des 
réactions (inexcitabilité faradique au quatriéme jour), 
le fait que cette inexcitabilité faradique, compatible 
cependant avec un excellent pronostic, s’accompagnait 
dune élévation trés marquée du seuil galvanique. 

Si ces constatations ne sont pas nouvelles (HUET y 
insistait déja), elles peuvent s’expliquer par labsence 
de dissociation des seuils, 

En effet, supposons que le malade ait pu tolérer un 
courant faradique assez fort pour s’élever jusqu’au 
seuil. 


(1) Pour que la comparaison entre ces méthodes soit 
juste, il faudrait certes que Vexamen ¢lectrique classique 
ait été complet, Les nétres, qui n’ont pas porté sur le nerf, 
ne peuvent avoir cette prétention. Il est certain que, dans 
les cas rapportés ici, cet examen aurait montré que la 
conservation de Uexcitabilité faradique du muscle s’accom- 
pagnait de Vinercitabilité faradique du nerf correspondant, 
l'ensemble de ces réactions pouvant correspondre a une 
R. D. totale. 
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Ce seuil faradique aurait été trouvé extrémement 
élevé. 

Le seuil galvanique l’est également. 

Mais le rapport du seuil faradique au seuil galva- 
nique, rapport qui constitue un indice chronaxique, 
reste cependant bas du fait méme de l’élévation simul- 
tanée des deux seuils. Dans ces conditions, il n’est pas 
étonnant que ces muscles a indice chronaxique fai- 
blement élevé guérissent. 

Dans ces cas, la mesure des chronaxies devrait mon- 
trer une faible augmentation de leur valeur. En fait, 
en raison méme de Vlélévation souvent considérable 
de la rhéobase, cette mesure se heurte a de grandes 
difficultés. 

Aussi faut-il retenir en pratique qu’une inexcitabilité 
faradique avec élévation considérable du seuil gal- 
vanique, surtout si elle est précocement constatée, peut 
étre d’un bon pronostic. 


II. CHRONAXIES (OU INDICES CHRONAXIQUES) TRES ELE- 
VEES DE MUSCLES EN VOIE DE GUERISON OU GUERIS. — 
Nous venons de voir que les fibres musculaires en 
voie de guérison peuvent avoir des seuils faradiques 
et galvaniques trés élevés avec — il est permis de le 
seuil faradique 





supposer — un indice chronaxique . : 
seuil galvanique 
modérément augmenteé. 

Cependant, ces constatations — pour réelles qu’elles 
soient — ne sont pas la régle. Souvent, en effet, un 
muscle en voie de guérison et un muscle trés atteint 
ont exactement les mémes constantes électrologiques. 

Ainsi, chez Ropsert, les examens faits a droite 
donnent les résultats suivants : 


Jambier intérieur. Jumeau interne. 


Contraction volontaire 
perceptible, mais inefficace. 


50 v. Sena) farad.....:. 32 .v: 


Contraction volontaire abolie 
(12° jour). 


Seuil farad..... 


Seuil galvan.... 10 v. Seuil galvan.... 10 v. 
(lent). sida 32 - 
50 BEM Saas. os 3,2 
anfice: —s.... 8 e 10 ie 
10 WI Wake ca aice ee 
peer i 


Contracture volontaire 
normale. 


Contraction volontaire abolie | 
(27¢ jour). 


Seuil galvan.... 24 v. 





Seuil farad..... 52  v. 














Seuil galvan.... 8 Seuil farad..... AY. 
52 ‘ 
ae BP fate ee . 
Indice : Pe 6,5 | Indice : wo 6 
ROD ON ci che Maiexe 15 g¢ he es Seer eee 12,5 
, Indice 
11 L chronaxique 
WL 
SL Jumeau 
BL interne 
TL 
6L 
§L 
qT Peronier 
3L latéral 
vd) Lee | Ain. ie ea Indice 
1% normal 
0 L a es i 1 4 
& 7912 2 32 42 
Yours aprés le début de la paralysie 
Fic. 3. — Bernadette. Courbe de Vindice chronaxique de 


dissociation des senils mesuré du 4° au 42° jour. La courbe 
du haut, qui comporte les indices les plus élevés, répond 
au jumeau interne qui demeure paralysé au 42¢ jour. La 
courbe du bas répond au péronier latéral qui a récupéré 
sa contractilité volontaire du 20° au 42° jour. 


Une telle similitude des réactions ¢électrologi- 
ques de deux muscles de comportement cependant 
trés différent, si elle doit fortifier l’électrologiste dans 


sa modestie, si elle doit montrer la vanité de tout exa- 
men électrologique qui n’est pas précédé d’un examen 
clinique précis, trouve cependant son explication dans 
les données mémes de l’électrologie exposées plus haut. 


Fic. 4. Courbes théoriques dexcitabilité en fonction 
du temps de passage du courant (inspiré de BourGut- 
GNON). — La courbe (1) concerne des fibres lentes 4 chro- 


naxie (¢,) et a rhéobase normales. 

La courbe (2) concerne des fibres lentes a chro- 
naxie dix fois supérieure 4 la normale (zs. = 105) 
et a rhéobase abaissée, 

Si le muscle contient un mélange de fibres saines 
et de fibres lentes, une excitation prolongée (a) inté- 
: resse les fibres lentes (avant d’intéresser les fibres 
E4 saines). Une excitation bréve (b) intéresse les fibres 
: vives (avant d’intéresser les fibres lentes). 

Si le muscle contient un mélange de fibres lentes 
(courbe 2) et de fibres en voie de guérison (courbe 3), 
a chronaxie supposée normale (¢;) et a rhéobase 
trés élevée. les fibres lentes sont excitées les pre- 
miéres aussi bien par une excitation prolongée (a) 
que par une excitation bréve (b). Ainsi, les fibres 
en voie de guérison échappent & Vexamen électro- 
logique. 
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Au préalable, rappelons qu’il s’agit 1a d’une cause 
d’erreur du méme ordre que celle signalée par M. Bour- 
GUIGNON dans la recherche de la chronaxie au point 
moteur d’un muscle atteint de R. D. partielle. « Le 
courant prolongé met en jeu d’abord les fibres lentes, 
parce que la chronaxie et la rhéobase varient en 
général en sens inverse. Les ondes bréves mettent en 
jeu d’abord les fibres rapides (1). » 

Dans le cas considéré, il n’y a plus un mélange de 
fibres malades et de fibres saines, mais un mélange de 
quelques fibres malades et de fibres en voie de gué- 
rison. Les premiéres sont lentes et ont un seuil galva- 
nique bas. Les secondes sont peut-étre vives (2), mais 
ont surtout un seuil galvanique trés anormalement 
élevé, comme nous l’avons vu. Dans ces conditions, il 
en résulte un trés grand décalage entre le seuil des 
fibres malades et le seuil des fibres en voie de gué- 
rison, non seulement pour le courant prolongé, mais 
aussi pour les ondes relativement bréves, dont la 
durée est de Vordre de grandeur de celle du fara- 
dique ao) 

L’examen du schéma 3 montre que, méme pour un 
courant relativement bref (répondant a 0,5 g, par 
exemple), ce seraient encore les fibres a grande chro- 
naxie qui seraient excitées. 

En somme, tout se passe comme si ces fibres en 
voie de guérison étaient inexcitables au faradique et 


~ 
_ 


(1) BourGuiGNon : La chronarxie chez Vhomme (p. 258). 
Masson, 1923. 

(2) Dans un cas, nous avons pu mettre en évidence le 
caractére vif de la secousse de ces fibres en voie de gué- 
rison et a seuil trés élevé. Il s’agissait non d’une polio- 
myélite, mais d’une contusion du sciatique poplité externe 
en voie de guérison. Le muscle, comme le nerf, était com- 
plétement inexcitable au faradique comme au galvanique. 
A Voceasion d’une intervention chirurgicale, nous avons pu 
sous anesthésie utiliser un courant galvanique assez fort 
pour exciter les fibres de Vextenseur commun, Leur con- 
traction était vive. 
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au galvanique (inexcitabilité relative 4 la puissance 
du courant utilisé), comme le sont les fibres d’un 
muscle en voie de régénération (cette inexcitabilité, 
compatible avec le retour de la motilité volontaire, 
est bien classique —- quoique mal expliquée depuis 
DUCHENNE, de Boulogne). 

Mais dans ces muscles de poliomyélite persisten 
encore des fibres malades a seuil d’excitabilité bas, 
et ce sont elles seules dont les constantes électrolo- 
giques sont mesurées. 


ConcLusion, — 1° Les variations du seuil galva- 
nique se font en deux temps. 

Le seuil galvanique s’éléve tout d’abord, en moyenne 
du simple au double, jusqu’é la deuxiéme ou troisiéme 
semaine. 

Puis le seuil galvanique s’abaisse, atteignant sou- 
vent sa valeur initiale vers la cinquiéme ou sixiéme 
semaine. 

2° Les variations simultanées du seuil galvanique 
et de Vindice chronaxique de dissociation des seuils 
se font d’abord dans le méme sens, puis en ‘sens 
inverse. 

3° Les variations simultanées du seuil faradique, 
du seuil galvanique et de Vindice chronaxique de dis- 


> 


re 
sociation des seuils re G ) sont différentes suivant 
. I. 
qu’il s’agit de fibres malades ou en voie de guérison : 
a) Pour les fibres malades, l’indice s’éléve, plus ou 
moins progressivement, par augmentation du S. F. 
et diminution du S. G.: 


Le plus souvent, l’élévation du S. F. est telle qu’elle 
va jusqu’éa l’inexcitabilité faradique. 

Mais parfois l’élévation du seuil faradique demeure 
modérée (l’existence d’un S. G. particuliérement bas 
expliquant que lindice de dissociation demeure ce- 
pendant trés élevé). D’ott la possibilité de muscles 


ULTRA-SONOSCOPIE. 





IV: Congrés des Médecins électroradiologistes 


facilement excitables au faradique et cependant gra- 
vement touchés. 

b) Pour les fibres en voie de guérison, lindice 
s’éléve tout d’abord comme précédemment (quoique 
d’une maniére moins importante) : 


ea 
5. G: & 


Le retour a la normale se fait souvent par abaisse- 
ment du S. F.: 


La 
S. G. 


I] peut également se faire par élévation du S. G,: 
S. F. 
3. An. 

Dans ce dernier cas : 

- Pélévation du seuil faradique explique Vinexci- 
tabilité faradique précoce de muscles en voie de gué- 
rison et accompagnée de forte hypoexcitabilité galva- 
nique ; 

- Pélévation des deux seuils explique que ces 
fibres en voie de guérison peuvent échapner a Vélec- 
trodiagnostic si le muscle contient encore quelques 
fibres malades a seuil bas. 

Nous nous proposons de revenir ultérieurement sur 
les variations de ces indices plus spécialement étudiés 
au cours des deux premiéres semaines de la _polio- 
myélite. 

En terminant ce travail, nous remercions M. Beau 
de nous avoir accueilli dans son service pour nous 
permettre de faire nos examens avec la méthode de 
M. FiscHGoLp. Nous n’oublions pas que ces recherches 
sur les réactions électriques précoces dans la polio- 
myélite, commencées en 1941, ont pu ¢tre entreprises, 
dans ces années d’épreuve, grace aux affectueux en- 
couragements de notre maitre, M. PorcHER; de notre 
ami, JACQUES LEFEBVRE, et du personnel du _ pavillon 
Giraldés a VH6pital des Enfants-Malades. 





ULTRA-SONOTHERAPIE 


Par AnprE DENIER (La Tour-du-Pin). 


En 1828, mon compatriote, le D™ JosepH-ALPHEE REy- 
MOND, ex-chirurgien interne de l’Hétel-Dieu de Lyon, 
passait sa thése le 7 février, 4 Montpellier, sur « Essai 
de l’Influence du son sur Economie >». 

I] citait certain nombre de faits pathologiques créés 
par le son, particuliérement sur les sourds-muets chez 
qui le son crée une émotion et un malaise vertigineux. 

Mon esprit mis en phase par cette lecture, j’étudiais 
d’abord les infra-sons, puis les ultra-sons. C’est eux 
qui m’ont captivé et je vais en résumer rapidement 
les derniéres mises au point que j’ai faites. 

Les ultra-sons sont le domaine des ondes acousti- 
ques de haute fréquence dont le domaine s’étend au 
dela de la zene audible, c’est-a-dire au dela de 17.000 
périodes-seconde. Au Palais de la Découverte, un poste 
émetteur de fréquence audible permet 4 chaque visi- 
teur de se rendre compte de sa perception auditive. 
Pour ma part, je percois jusqu’a 15.800 périodes. 

On produit des ultra-sons de plusieurs maniéres : 
dans la nature, les grillons, les souris émettent des 
ultra-sons; les chauves-souris, d’aprés les derniers 
travaux, émettent des ultra-sons interrogatifs qui, 
comme le radar, leur permettent, par le phénoméne 
de Vécho, de percevoir les obstacles rencontrés. 

Expérimentalement, il y a deux moyens d’émission: 
run par magnéto-striction, du fait de variation de 
longueur d’un noyau de fils de nickel placé dans une 


bobine parcourue par un courant de H. F. Ce fut mon 
premier appareil d’essai qui ne donnait que 3 watts 
de puissance, mais me permit déja de débrouiller la 
question. 

Le deuxiéme est une découverte de PIERRE CURIE, 
« la piezo-électricité »: un cristal de quartz judicieu- 
sement taillé a la propriété d’engendrer un courant 
de signe contraire sur chacune de ses faces lorsqu’on 
le contracte; c’est sur ce principe qu’a été réalisé un 
enregistreur de la tension artérielle. 

Inversement, si on applique une charge électrique 
sur chacune des faces, il y a contraction du quartz. 
En faisant varier la polarité de cette charge électri- 
que, le quartz se contracte et se rétracte a la fréquence 
de cette variation. Un courant alternatif de H. F. 
appliqué au quartz crée des déformations mécaniques 
pouvant atteindre plusieurs millions de périodes se- 
conde. 

Durant l’autre guerre, le P* LANGEviINn étudia le pro- 
bleme de la détection des sous-marins qu’il mit au 
point avec grand succés, associé avec M. FLORISSON. 

Depuis, « l’asdic » est utilisé pour la détection des 
fonds marins et, plus récemment, pour déceler les 
bancs de poissons en haute mer. 

Au cours d’une conversation, M. LanGevin me pré- 
cisait qu’il y a déja trente ans, alors qu’il réalisait 
son émetteur d’U.-S., il avait déjA pensé qu’un jour 
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ou Vautre, il y aurait des applications médicales. 

Pour ma part, j’utilise un émetteur de 961.000 pé- 
riodes-seconde construit par la Société de Condensa- 
tion. I] donne une puissance de 30 watts sous 6.300 
volts. 

Techniquement, l’appareil se compose d’un géné- 
rateur de fréquence dont on peut faire varier la puis- 
sance en faisant varier la tension anodique. 

Ce générateur alimente le projecteur d’U.-S. formé 
d’un cylindre en silice portant 4 son extrémité une 
rondelle de quartz. 

Ce quartz est excité par une électrode interne de 
H. F. noyée dans du pétrole déshydraté pour Vlisole- 
ment. 

Un condensateur variable permet de régler le quartz 
a la résonance optima que l’on apprécie, en l’immer- 
geant de quelques millimétres dans une cuvette d’eau. 
L’eau est le siége de phénoménes de cavitation et on 
régle au maximum l’ondulation de leau. 

Ce projecteur est supporté par un bras pentogra- 
phique sur rotule qui permet toutes les orientations. 

Au point de vue biologique, ce sont MM. Donon et 
BIANCANI qui ont fait en France les études les plus 
remarquables. 

Pour ma part, j’ai voulu me rendre compte a une 
échelle fine de la propagation des ultra-sons dans des 
milieux donnés par toute une série d’expériences : 

Le quartz étant légérement immergé dans un cris- 
tallisoir rempli d’eau distillée, on laisse tomber 1 ou 
2 gouttes d’encre de Chine 4 la surface. Aussité6t, on 
voit se former des centres tourbillonnaires dont quel- 
ques-uns prennent une giration spiroide réalisant un 
typhon en miniature. Au bout d’un instant, les grains 
de carbone qui ont atteint le fond remontent le long 
des parois. 

Si lon fait varier la position du quartz par rapport 
aux parois du cristallisoir, on a des images diffé- 
rentes: la surface présente pendant un instant un 
aspect moiré suivi de formation de cercles concen- 
triques, un léger déplacement du quartz modifie 
image et on a la figure de courants de circulation 
en méandre rappelant les photographies aériennes des 
mers arctiques au moment de la fusion des glaces. On 
matérialise de cette maniére le comportement des 
vibrations acoustiques dans leau. 

C’est en somme l’expérience dans un milieu liquide 
des expériences faites avec la fumée dans lair, mais 
avec cet avantage que les images sont plus stables, 
peuvent étre dessinées et photographiées. 

Un autre type d’expériences est la création de cel- 
lules artificielles suivant la technique de Herrera et 
de Leduc. 

En faisant dissoudre un cristal de calcium anhydre 
dans des solutions de silicate de soude, on matérialise 
ainsi une celltle avec pseudopodes. 

En appliquant le quartz en son centre, on assiste a 
des fractures en certains points de ces pseudopodes. 

Il y a encore, dans cet ordre-la, la technique de 
Ralph Lillie que j’ai un peu modifiée. 

Dans un cylindre de verre, on verse une solution de 
ferricyanure de potassium 4 2 % et a 0,5 % de chlo- 
rure de sodium. Dans son centre, on place verticale 
une tige de fer terminée par une rondelle métallique 
parfaitement plane; cette rondelle est supportée par le 
haut du cylindre, par V’intermédiaire d’une rondelle 
de caoutchouc mousse. 

Au bout de quelques heures, il se crée toute une 
germination électrolytique trés belle d’aspect, radi- 
celles nombreuses qui se développent et arrivent a 
atteindre les parois du cylindre de verre. Si, a ce 
moment, on applique le quartz sur la rondelle métal- 
lique, ointe de vaseline, on voit les radicelles se frag- 
menter, comme arrachées avec une pince; en certains 
points bien déterminés de la tige métallique, les fines 
particules disloquées se mettent a s’enrouler du haut 
en bas de la tige en sens inverse des aiguilles d’une 
montre sous form2 de 1/4 de spire. 


Pour se rapprocher des conditions anatomiques, j’ai 
immergé a moitié un fémur dans une cuve remplie 
d’eau distillée, fémur suspendu sur corde en caout- 
chouc aux deux extrémités; le quartz est appliqué sur 
une des extrémités du fémur et quelques gouttes 
d’encre de Chine sont laissées tomber a la surface de 
eau; on voit alors les particules de carbone suivre 
les faces du fémur d’une extrémité 4 l’autre, comme 
s'il y avait un courant de convection, et revenir par 
les bords. En faisant varier les points d’application, 
on modifie la forme, mais les particules s’étirent 
toujours le long du fémur. Une cuisse de chien, immer- 
gée & son tour dans les mémes conditions, donne les 
mémes images 4 la condition d’appliquer des inten- 
sités plus grandes. 

Mais je voulais me rendre compte comment se pro- 
pageait les ultra-sons dans le corps humain, et c’est 
en poursuivant dans ce domaine que je suis arrivé a 
Pultra-sonoscopie, c’est-a-dire la détection des ultra- 
sons pour servir au diagnostic. J’ai publié a 1’Aca- 
démie des Sciences, le 1° avril 1946, une premiére 
note. 

En voici le principe : un quartz récepteur, identique 
au quartz émetteur, envoie son courant de fréquence 
dans un oscillographe cathodique 4 deux étages d’am- 
plification. On a une figure de Lissajoux dont la dé- 
flexion est en rapport avec l’intensité recue. Mais c’est 
un appareil de laboratoire et il serait difficile de la 
voir un Jour accéder en clinique. 

Depuis, j’ai trouvé une autre technique plus simple 
sans oscillographe qui va permettre examen avec un 
appareil qui ne sera pas plus encombrant qu’un ten- 
siométre, le courant émis par le quartz étant lu sur 
un appareil enregistreur. 

Muni de l’ultra-sonoscope, on peut ainsi prospecter 
la direction et la zone ott se propagent les ultra-sons, 
car les fréquences acoustiques ne se propagent que 
dans un milieu de méme densité. Ainsi le projecteur 
étant appliqué sur la peau vaselinée, au niveau du 
grand trochanter, les ultra-sons sont percus jusqu’a 
la malléole péroniére avec un centre plus marqué au 
niveau des condyles fémoraux. Appliqués sur une apo- 
physe épineuse d’une quelconque vertébre, ils sont 
décelés sur les crétes iliaques et le front. On peut, 
mieux que par l’auscultation et la percussion, détecter 
la projection cutanée d’un viscére: projection du 
coeur, de la rate, du foie. 

C’est en pathologie que la recherche se montre pleine 
dintérét. On peut délimiter avec une grande précision 
un organe anormal, une anomalie pathologique : épan- 
chement pleural suspendu dans une scissure, une masse 
intra-pulmonaire ou intra-abdominale; on peut diffé- 
rencier une tumeur dépendant du foie ou du rein ou 
rattacher une masse pédiculée 4 son organe d’ori- 
gine, etc... 

Mes derniéres expériences faites sur des cranes de 
veau et de boeuf ne me permettent pas de dire s’il 
sera facile de déceler une tumeur du cerveau avec suf- 
fisamment de précision. Par un orifice de trépanation, 
j’ai inclus des corps étrangers de différentes densités. 

La détection sur le cété opposé du crane permet de 
situer un foyer, mais avec une marge de précision de 
quelques centimétres seulement, ce qui n’est pas suffi- 
sant. La boite cranienne absorbe trop et la transmis- 
sion a lieu davantage par propagation de l’os qu’a tra- 
vers le cerveau. I] faut que je perfectionne ce point-la. 

Je tiens a signaler qu’en relisant les travaux de 
p’ARSONVAL, j’ai trouvé un précurseur. C’est une com- 
munication & la Société de Biologie en 1887, intitulée 
« Appareil destiné & mesurer la conductibilité des 
tissus vivants par le son », ot il étudie la transmis- 
sion d’une vibration faradique a travers le thorax, 
vibration recue par un téléphone. 

ULTRA-SONOTHERAPIE. — Les travaux ¢trangers sont 


déja connus, surtout américains et allemands. En 
général, l’application était faite par Vintermédiaire 
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d’un bain liquide; l’application était difficile et désa- 
gréable du fait de l’échauffement du. bain. 

Pour ma part, du fait de Vorientation dans tous les 
sens du projecteur, je fais V’application directement 
sur la région intéressée par lintermédiaire de vase- 
line ou d@huile, afin qu’il n’y ait pas interposition 
@air qui arréte la propagation des ultra-sons. 

Les applications sont de 300 4 1.200 mA. pendant 
3 a 5 minutes. Dans quelques cas, il faut aller jus- 
qu’a la vésiculation, qui donne une petite crofte 
durant une quinzaine de jours. 

Il y a deux techniques, soit loco dolenti, soit par 
action réflexogéne ou sympathique, en faisant l’appli- 
cation sur la zone para-vertébrale convenable ou sur 
lartére intéressée. 

La sensation procurée est celle de chaleur plus ou 
moins forte et sensation parfois de picotements d’ai- 
guilles. 

Je ne vais pas entrer dans les détails. Je renvoie a 
un article de la Presse médicale du 11 mai 1946 et a 
un exposé fait & V’Hépital Laénnec, & Paris, gui va 
paraitre dans le Journal de Radiologie. 

A ce jour, j’ai 145 observations positives de cas 
trés différents et je ne vais que faire une classification 
provisoire : 

Dans les névralgies et radiculites, les résultats sont 
excellents, particuliérement dans la névralgie du grand 
nerf occipital d’Arnold, si tenace et parfois rebelle 
aux infiltrations de novocaine, névralgie cervico-bra- 
chiale, sciatique, du plexus solaire. 

J’ai eu des résultats heureux dans la_ névralgie 
faciale, mais associés 4 la téléroentgenthérapie. Pour 
les radiculites, il faut aller jusqu’a la vésiculation. 

Dans les arthrites subaigués, les spondylarthrites, 
la contracture diminue et disparait en 6-8 séances. 
Dans les coxarthries, la contracture des adducteurs 
céde et on a des mobilisations intéressantes, alors que 
la radiothérapie avait donné peu d’effet, — pas de 
résultat s‘il y a section du nerf obturateur. 

Un domaine bien spécial est celui des ankyloses 
fibreuses ou, malgré l’ancienneté, j’ai récupéré 18° 
a un genou, 30° & un coude ankylosé a angle droit 
depuis dix ans. 

Les cellulites, ayant résisté a la physiothérapie, s’as- 
souplissent et les téguments voient leur température 
se modifier sur-le-champ. 

Les hypodermites, les vieilles pachydermites s’amé- 
liorent. 

Sinusitcs douloureuses, en rétention malgré ponction, 
sont soulagées. 

Dans la périalvéolite dentaire, la fameuse rage de 
dent, le malade a impression d’une application anes- 
thésique. 


Dans Votosclérose, pas de résultat sur audition, 
mais les acouphénes si désagréables sont quelquefois 
heureusement modifiées. 

Mais ie domaine particulier de l’ultra-sonothérapie 
cest Vaction réflexogéne sur les troubles végétatifs, 
circulatoires la ot elle entre en concurrence avee les 
infiltrations des ganglions de la chaine sympathique 
et la sympathectomie. 

Dans lartérite oblitérante, application sur l’artére 
fémorale et la tibiale postérieure modifie l’index oscil]- 
lométrique et permet des marches beaucoup plus 
longues. 

Dans les sclérodermies, on détend les tissus. 

La maladie de Reynaud réagit comme aprés une 
sympathectomie; de méme les ostéoporoses, les pseu- 
darthroses. 

Dans l’asthme, les applications ont lieu sur la 7° cer- 
vicale et sur le sternum, mais associées a la télé- 
rentgenthérapie et aux aérosols pour que Vleffet soit 
durable. 

J’ai un seul cas de sclérose pulmonaire, homme de 
50 ans, dont la capacité pulmonaire a passé de 1 litre 
a 2 1. 500 et a pu faire, a ses vacances, de la natation 
et de Vaviron. 

Trois cas d’éléphantiasis des membres inférieurs 
dont Pun ayant subi drainage du triangle de Scarpe, 
et trois sympathectomies ont parfaitement réagi. 

Spasmes de la vessie, du pylore, de Vintestin, de 
lanus, réagissent rapidement. Un spasme de la vessie 
durant plusieurs mois 4 cédé en une séance chez une 
annexite double. 

Les goitres spongieux semblent bien réagir, mais je 
n’ai pas un recul suffisant. 

Dans la maladie de Dupuytren, je n’ai qu’un cas 
récent, mais la rétraction s’est modifiée; je vais con- 
tinuer. 

Dans la causalgie, Vaction est inégale, application 
est para-vertébrale, lombaire ou cervicale. Deux cas 
ayant subi ablation du ganglion stellaire ont eu lun 
un résultat excellent, autre moyen. 

En somme, le domaine des applications est vaste, 
mais demandera & étre restreint. I] faudra, aprés un 
recul suffisant, élaguer et ne pas tomber dans _ les 
erreurs antérieures. A VLavénement d’une_ technique 
physiothérapique nouvelle, tous les cas sont valables : 
rappelons-nous les ultra-violets, la diathermie, ete... 

Comment agissent les ultra-sons ? 

Je renvoie aux articles précités. Je résume par 
le mot de PAGNIEZ, un « micro-massage », mais 
qui se propage en profondeur et en étendue. Nous 
pourrions dire c’est une musique intérieure, une note 
ultra-musicale qui pénétre dans notre intimité tout 
entiére. 


COMMUNICATIONS DIVERSES 





L'INDUSTRIE ELECTRORADIOLOGIQUE EN FRANCE DE 1939 A 1946 


Par J. MASSIOT, Président du Syndicat des Constructeurs. 


La question chaque jour entendue par nos collégues: 
« OU en étes-vous ? Quand reprendrez-vous vos fabri- 
cations ? », m’a conduit 4 demander a votre Président 
l’autorisation de vous exposer en quelques mots notre 
situation. 
Notre industrie comprend, comme vous le savez, 
trois grandes spécialités : 
La Radiologie, 
L’Electrologie, 
L’Actinologie. 


Sauf quelques exceptions, nos entreprises ont ten- 
dance a se spécialiser vers Pune de ces activités, afin 
d’y consacrer efficacement les moyens de recherche et 
de construction dont elles disposent. 

La période de temps que nous nous proposons d’étu- 
dier doit se diviser en trois : 

1° La guerre 1939-1940. — La mobilisation priva 
tout d’abord nos entreprises de leur personnel qui fut 
dispersé dans les corps de troupes. Les affectations 
spéciales redonnérent ensuite 4 nos ateliers une phy- 
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sionomie 4 peu prés normale. En mars 1940, les fabri- 
cations de guerre s’organisaient donc et, 1a comme 
ailleurs, auraient produit leurs fruits au moment ot 
notre pays fut envahi. 


9° L’occupation. — L’hiver 1940-1941 marque une 
période d’activité trés ralentie, une partie de notre per- 
sonnel étant retenue en captivité, ’autre en zone sud. 
La clientéle est hésitante et n’ose pas acheter. I] faut 
attendre le début de 1941 pour assister & uhe reprise. 
Quelques constructeurs audacieux, s’étant remis sérieu- 
sement a louvrage, essayent déja de préparer laprés- 
guerre et s’attellent 4 P’étude de certains des modéles 
que vous avez vus & cette exposition. 

Leur tache est alors compliquée par le probleme des 
produits de remplacement. 

Etude de générateurs haute tension isolés par les 
gaz comprimés, de contacts tournants a gaz compri- 
més, en prévision d’un manque possible d’huile ou de 
soupapes. 

Mise au point de transformateurs bobinés en alumi- 
nium. 

Recherche d’isolants nouveaux de toutes sortes. 

Etude et construction d’appareils plus légers, éco- 
nomie de matiéres, etc., etc... Autant de problémes 
quil a fallu résoudre inlassablement au jour le jour, 
afin de continuer 4 produire sans compromettre les 
fabrications. 

Une partie importante de ces travaux n’eut pas a voir 
le jour, les pénuries escomptées n’ayant pas atteint 
le niveau redouté. D’autres eurent pour effet d’enri- 
chir la production de solutions neuves qui survivront 
a4 notre ére de misére et d’improvisation. 

La production fléchit dans cette période et tombe 
4 80 % de 1938 pour la radiologie; a4 40 % pour 
Vélectrologie. 

La pression allemande se dessine en vue d’obtenir 
que nos entreprises construisent pour les concurrents 
allemands. De facgon absolument: générale, les Alle- 
mands se heurtent a la mauvaise volonté de chacun 
de nous et ne parviennent a placer que des ordres peu 
substantiels. Notre confrére A. WALTER voit son entre- 
prise fermée par ordre de l’occupant. 

En moyenne, et pour ensemble des années d’occu- 
pation, la production absorbée par les Allemands 
n’excédera pas 10 % de notre activité globale. 

La fin 1942 et le début 1943 furent pour nous, comme 
pour toute Vindustrie frangaise, marqués par les réqui- 
sitions de main-d’ceuvre et les départs en Allemagne, 
auxquels s’ajoutérent, comme chacun sait, les enrdéle- 
ments chaque jour plus nombreux pour le maquis. 

La rareté de la main-d’ceuvre s’accentue et nos 
entreprises se voient forcées d’improviser des équipes 
de femmes pour combler le déficit en personnel mas- 
culin. 

Malgré les prélévements allemands, la rareté de la 
main-d’eeuvre et des matiéres, nos entreprises con- 
tinuent a produire et livrent en radiologie, dans le 
secteur civil francais, au rythme du temps de paix. 

Toute Vingéniosité des constructeurs est mise quoti- 
diennement a l’épreuve pour répondre avec la discré- 
tion voulue aux enquétes de V’occupant, pour satis- 
faire aux interminables difficultés d’approvisionne- 
ment et continuer @ préparer l’aprés-guerre par des 
agencements nouveaux, des achats de machines, des 
créations de modéles. 

Les efforts dispersés et individuels risquant de res- 
ter vains, les constructeurs aménagent, dans le cadre 
du Laboratoire central d’Electricité, un Laboratoire 
de Recherches et d’Essais pour le matériel d’Electro- 
radiologie (rue Pierre-Larousse, a Malakoff). 

Depuis trois ans, ce Laboratoire n’a cessé d’appor- 
ter a chacun de nous de précieux éléments d’informa- 
tion, sans parler du contréle maintenant étendu a tous 
les appareils de radiologie et qui le sera bientét a 
toutes nos constructions. 

Grace & ce controle permangnt, nos confréres sont 


assurés de ne mettre 4 la disposition du corps médical 
que des instruments sérieux et construits suivant 
tous les principes de sécurité désirables. 

Pour que l’action du Laboratoire atteigne compleé- 
tement son but, il faut que les électroradiologistes 
nous aident en exigeant, pour eux-mémes et pour leurs 
sérvices hospitaliers, des appareils conformes aux 
normes rédigées par VU. T. S. E. (Union technique 
des Syndicats de l’Electricité), en accord avec les repré- 
sentants les plus qualifiés de ’Electroradiologie médi- 
cale frangaise. 

Les médecins, les malades et leurs infirmiéres auront 
alors la satisfaction de jouir de conditions de sécurité 
optima, et notre spécialité, autrefois si dangereuse, 
n’aura plus a enregistrer d’innombrables et inutiles 
victimes. 

3° Apres la Libé:t' sn, le volume des demandes a 
considérablement «). icnté, mais lindustrie dut lutter 
avec de nouvelles difieultés : arrét de travail pendant 
la période de Libération, manque de courant, si bien 
que les retards s’accumulérent. 

Les motifs d’accroissement des besoins dans notre 
spécialité sont innombrables, sans parler de la radio- 
logie industrielle que je laisse volontairement de cété. 

Parmi les motifs qui semblent a retenir, nous 
notons : 

Le remplacement des installations détruites par la 
guerre. 

La modernisation des équipements désuets. 

L’évolution de Vélectroradiologie qui s’est enrichie 
d’activités nouvelles : 

planigraphie, 
radiophotographie, 
radiothérapie de contact, 
électrocardiographes, 
électroencéphalographes, 
électro-chocs, 
ondes_ ultra-courtes, 
ondes ultra-sonores, 
€tC:, .C0C... 


Je n’ai cité que quelques exemples, ne pensez pas 
que ma liste soit compléte, elle pourrait s’allonger a 
Vinfini. 

Aux deux premiéres hypothéses ci-dessus formu- 
lées, il faut ajouter : 

— L’équipement des médecins rapatriés & quelque 
titre que ce soit. 

—- La diffusion de nos méthodes d’investigation. 

— L’évolution de la médecine sociale. 

— La création des dispensaires dusine. 

Pour préciser, il faut savoir que la France absorbait 
i 
1938: 370 installations radiologiques. 

4.000 tubes a rayons X. 

1.500 appareils d’électrologie. 
1.200 » d’actinologie. 
5.000 > d’effluvation. 


La statistique ne permet pas de suivre avec préci- 
sion l’accroissement des besoins de toute la profession. 
Par contre, le régime méme de répartition des appa- 
reils radiologiques donne actuellement des indications 
précieuses et exactes. 

Pendant cette méme période, la production a atteint 
sensiblement les cadences suivantes : 


1944: 349 appareils radiologiques, 
soit & peu prés la situation de 1938. 
620 appareils d’électrologie, 
soit 40 % de 1938. 
1945: 450 appareils de radiologie, 
soit 140 % de 1938. 
1.500 appareils d’électrologie, 
soit 100 % de 1938. 
1.500 appareils d’actinologie, 
soit 120 % de 1938. 
5.000 effluvateurs, 
soit 109 % de 1938, 
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d’oti une moyenne globale de 114 % par rapport 4 1938. 

L’année 1946 n’est pas terminée, mais il est permis 
d’escompter que la production aura doublé dans Il’en- 
semble de la profession. 

La production des tubes 4 rayons X a constam- 
ment permis de faire face aux besoins du diagnostic, 
mais les fabricants éprouvent encore actuellement les 
pires difficultés pour se procurer les matériaux néces- 
saires et plus spécialement le tungsténe; il en résulte 
alors un accroissement considérable des déchets de 
fabrication qui atteignent parfois 40 %. 

Ce probléme des déchets de fabrication est un des 
plus graves dont nous avons souffert et dont nous 
souffrirons encore dans le proche avenir; il affecte sur- 
tout les tubes & rayons X, les soupapes, les valves de 
haute fréquence et les générateurs de haute tension. 
Il affecte aussi trés lourdement nos trésoreries, car 
soucieux de nos responsabilités professionnelles, nous 
avons tenu, mes collégues et moi, 4 maintenir, autant 
que faire se peut, nos garanties et a respecter les 
mémes charges d’épreuves au banc d’essais avant 
sortie d’usine. Grace a cela, les usagers n’ont pratique- 
ment pas eu a subir ces déchets que nous supportons 
seuls, mais qui compromettent souvent nos délais de 
livraison. 

Les efforts dont je vous ai fait part, la nature de nos 
difficultés que j’ai 4 peine effleurées, vous donneront 
une idée de la tache qui nous incombe et que les cir- 
constances rendent chaque jour plus difficile. Malgré 
cela, nous ne nous laissons pas aller au décourage- 
ment, bien au contraire; je pense que l’Exposition que 
vous avez visitée, et qui est digne de nos meilleures 
années de prospérité, vous en aura convaincu. Prati- 
quement, tous les modéles 1938 ont été remplacés 
par des appareils nouveaux étudiés et construits pen- 
dant Toccupation ou depuis la libération. 

Il est a prévoir que l’année 1947 sera marquée par 
une réduction du volume des demandes qui doivent se 
stabiliser vers 1.000 installations par an, peut-étre 
moins. 

A coté de cela, nous avons le devoir absolu de con- 
quérir les marchés étrangers restés vacants par la 
défaite allemande. 

Nos efforts ne doivent done pas étre limités a la 
seule satisfaction du marché francais, mais doivent 
tendre & un excédent disponible pour Il’exportation. 
Cet excédent, nous espérons lobtenir en 1947, grace 
aux transformations déja subies par nos entreprises 
dont la plupart se sont modernisées au cours des der- 
niéres années, et a de plus copieux contingents de 
matiéres premiéres. 

Je dois, en passant, rendre hommage & laide efficace 
et bienveillante que nous avons recue de la Commis- 
sion consultative d’Electroradiologie, de son Président, 
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M. Durtnu, et de son Secrétaire, M. JonRRE. Grace 4 eux, 
notre profession a vu son contingent de métaux fer- 
reux passer de: 
240 tonnes par an en 1944 
a 400 tonnes par an en 1945 
et 800 tonnes par an en 1946. 

Si nous n’étions pas limités par la lenteur des 
approvisionnements de matiéres premiéres, d’outillage 
et la rareté de la main-d’ceuvre qualifiée, nous devrions 
progresser a vive allure. 

Le développement du marché frangais, la conquéte 
des marchés extérieurs, posent un probléme de qua- 
lité. Il faut que nos constructeurs soient de « la Classe 
internationale », faute de quoi, nous aurions tdét fait 
de jeter le discrédit sur notre production. 

Pour satisfaire aux multiples impératifs qui nous 
assaillent : 

Production accélérée; 

Respect de la qualité; 

Accroissement foudroyant des prix de_revient 
(cuivre : 10 fois le tarif 1939; plomb, fer et 
fonte) ; 

Obligations d’assurer & notre personnel des sa- 
laires élevés; 

Maintien de prix de vente trés limités pour le 
triple motif : 

Contréle des prix; 

Pouvoir d’achat du Corps médical; 

Concurrence internationale actuelle ou future. 

Il faut que soit activement développée lorganisa- 
tion scientifique de nos entreprises. 

Une stricte discipline doit étre recherchée dans nos 
méthodes de travail. 

Cette discipline doit conduire a réduire le nombre 
des modéles fabriqués, 4 normaliser leurs éléments, a 
rechercher des présentations sobres et robustes, & pros- 
crire au moins momentanément les réalisations iso- 
lées lorsque celles-ci ne répondent pas 4 un besoin 
absolu. 

Toute autre fagon d’agir nous conduirait a ralentir 
nos cadences de travail, &4 augmenter nos prix de 
revient, a différer la date & laquelle notre industrie 
pourra a la fois vous satisfaire et rayonner hors de 
France. 

Pour atteindre ce but, qui est en méme temps le 
votre, puisqu’il s’agit de ’avenir méme de votre spé- 
cialité, je viens donc vous demander de nous aider en 
acceptant et en comprenant nos disciplines. 

En partant, vous pourrez maintenant répondre aux 
inquiets et dire: 

« L’industrie de l’Electroradiologie travaille et pour- 
suit inlassablement son effort ; elle reste jeune et 
vigoureuse, digne de ses précurseurs et pleine d’ave- 
nir. > 
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SEANCE DE CLOTURE 


ALLOCUTION de M. le Professeur JUTRAS (de Montréal). 


Un sentiment de fierté domine les émotions du 
Canadien francais qui aujourd’hui revoit la France. 

Aprés Vinterminable séparation, le fils retrouve sa 
mére ; une mére qui a beaucoup souffert, mais qui 
refuse les langueurs d’une convalescence prolongée; 
une mére qui cache, sous la grace de son beau visage, 
le souvenir de ses douleurs. 

Dans l’épreuve comme dans la gloire, la France 
démontre sa vitalité. Le malheur n’épuise pas _ ses 
forces : il les concentre et les multiplie. Un tel cou- 
rage étonne le monde et parfois Vinquiéte ; mais a 
nous, Francais du Canada, il donne la volupté de 
Yorgueil filial. Dans ce baiser de retour ot, de part 
et d’autre, nous mettons Vinfini de notre tendresse, 
un méme désir traverse et lie nos cceurs : résister et 
survivre. 

Les 60.000 paysans restés en Nouvelle-France aprés 
le traité de Paris forment maintenant un peuple de 
4.000.000, bien solide et inassimilable. 

Nos péres ont pris racine aux bords du Saint-Lau- 
rent. Ils n’ont laissé périr ni leur sang, ni leur langue, 
ni leur pensée. Dépossédés, ils ont reconquis leurs 
propriétés et leurs droits. Par leur ténacité, ils ont 
imposé respect au conquérant et obtenu ce quwils vou- 
laient. 

Quand les méthodes oppressives se transformérent 
en concessions libérales, les Canadiens francais ne 
refusérent plus allégeance 4 la couronne d’Angleterre 
et devinrent de loyaux sujets de Sa Majesté. Toute- 
fois, leur collaboration a la grandeur de l’Empire 
britannique n’a jamais signifié dénationalisation, ni 
asservissement. 

Le groupe francais du Canada reste vraiment, dans 
sa substance charnelle, dans son Ame et dans son com- 
portement, une partie de la France, un rameau vigou- 
reux. 

Rappelez-vous la voix qui défendait Marie Cuap- 
DELAINE contre la tentation de quitter le sol québec- 
queis et les traditions ancestrales. 

Elle disait, cette voix : 

« Nous sommes venus il y a trois cents ans, et nous 
sommes restés. Ceux qui nous ont menés ici pour- 
raient revenir parmi nous sans amertume et sans 
chagrin, car s’il est vrai que nous n’ayons guére 
appris, assurément nous n’avons pas oublié. Nous 
avions apporté d’outre-mer nos priéres et nos chan- 
sons; elles sont toujours les mémes. Nous avions 
apporté dans nos poitrines le coeur des hommes 
de notre pays, vaillant et vif, aussi prompt a la 
pitié qu’au rire, le coeur le plus humain de tous les 
ceurs humains : il n’a pas changé. Nous avons 
marqué un plan du continent nouveau... en disant : 
Ici, toutes les choses que nous avons apportées 
avee nous : notre culte, notre langue, nos vertus et 
jusqu’a nos faiblesses deviennent des choses sacrées, 
intangibles et qui devront demeurer jusqu’a la fin. 
« .. Au pays de Québec, rien n’a changé, rien ne 
changera. De nous-mémes et de nos destinées, nous 
n’avons compris clairement que ce devoir-la : per- 
Sister, nous maintenir... Et nous nous sommes main- 
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« tenus, peut-étre afin que, dans plusieurs siécles 
« encore, le monde se tourne vers nous et dise : Ces 
« gens sont d’une race qui ne sait pas mourir... Nous 
« sommes un témoignage. » 

C’est la méme voix qui inspirait Jeanne d’Arc. 

C’est la méme voix qui commandait les poilus de 
la Marne et de Verdun. 

C’est la méme voix qui parlait aux héros de la 
Résistance, qui groupait et guidait les armées de la 
Libération et qui, 4 V’heure actuelle, souléve en un 
spectaculaire essor tous les ouvriers du redressement. 

Et puisque nous nous comprenons si bien, prétez 
Yoreille au message que mon pays adresse au vétre : 


« Chére France, 


« Tu est toujours la plus belle, la plus aimée. 

« Ton Paris reste le sanctuaire de la science et le 
temple des arts. Ta province garde ses splendeurs 
innombrables. 

« Pardonne a nos fils d’avoir brisé quelques-uns 
de tes monuments en chassant les barbares. 

« Souviens-toi que, pour refroidir les pierres cal- 
cinées et encore chaudes, ils y ont versé leur sang, 
du pur sang francais, et que les Normands qui les 
recueillaient dans le silence des ruines reconnaissaient 
leurs fréres. 


« Chére France, 


« Tu es toujours la plus belle et la plus aimée. 

« A Vépoque ott la Révolution et les guerres de 
l’Empire l’emportaient dans un perpétuel tourbillon, 
malgré ton amour de la paix, peut-étre as-tu oublié 
un moment que ton enfant en terre d’Amérique lut- 
tait en t(admirant de loin et en chantant tes triom- 
phes. 

« Pendant que tu continuais ton épopée, le Canada 
francais écrivait aussi la sienne, les yeux fixés sur le 
méme drapeau, tanté6t fleur de lys, tantét rouge et 
tantot tricolore. Les puissances qui t’ont ligotée, bail- 
lonnée et torturée durant quatre années, régnent par 
la crainte, non par l’amour. 

« Quand tu gagnes les batailles, tu n’abuses pas 
de la victoire. Tes guerres sont des guerres humaines. 
Tu respectes dans le prisonnier la dignité de ’homme. 
Tu ne répands pas par plaisir la mort et la misére. 


« Chere France, 


« C’est toi la plus belle et la plus aimée. 

« Ton esprit, ton coeur et ton élégance ne cesseront 
d’émerveiller. Le plus humble de tes  instituteurs 
devient un grand maitre dés qu’il franchit tes fron- 
tiéres. 

« Selon tes disciplines, la Médecine frangaise du 
Canada s’est maintenue et développée dans la mesure 
du possible. Elle s’approprie comme un bien de famille 
les qualités de clarté, de précision, de mesure, ses 
vertus de probité et de désintéressement qui, dans 
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lordre spéculatif comme dans lordre pratique, te 
donnent une valeur incomparable. 

« Si les Canadiens frangais reconnaissent certains 
progrés accomplis par les Anglo-Américains, — et, 
sans servilité, ils imitent quelques-uns de leurs pro- 
cédés réalistes et s’efforcent de s’adapter a leurs 
colossales organisations, — ils savent bien que le 
mécanisme de leurs institutions serait faussé  s’ils 
séloignaient de la forme de culture qui a fait ta 
grandeur et qui un jour fera la leur. 


« Chére France, 


« Le Canada, hier modeste colonie, aujourd’hui 
puissance internationale, sait ce qu’il te doit. Ton 
coeur se tourne vers lui, mais il t’a toujours offert Je 
sien. 

« A cet amour mutuel, il confie l'avenir. 


« Chere France, 


« Le Canada t’admire, t’aime et te salue ! » 





ALLOCUTION du Président, M. le Docteur DELHERM. 


Le Président rappelle que, méme aux heures les 
plus sombres de l’occupation, les Frangais n’ont jamais 
désespéré de la Victoire. Ils savaient qu’ils n’étaient 
pas abandonnés a leur triste sort. Ils n’ignoraient pas 
que les marteaux-pilons canadiens forgeaient les tanks 
et les avions de la délivrance; ils étaient certains que 
nos fréres d’outre-mer viendraient relever la garde 
de ceux qui, en 1914-1918, étaient tombés dans les 
plaines d’Ypres et sur la créte de Vimy. 

Vous étes venu, avec vos Canadiens, mon cher Pro- 
fesseur JuTras, justifier magnifiquement ce que si 
souvent la B. B. C. nous avait promis : soyez-en félicité. 

Quoique occupés comme nous, chers amis_ belges, 
vous justifiez pleinement votre bon renom d’indomp- 
tables que histoire vous a consacré. Chaque année, 
au jour de lan, GoBeaux m’adressait un mot d’espé- 
rance. Je répondais, mais toutes mes réponses ne sont 
pas passées; voici une carte, lAngelus, de Millet, 
qui, en janvier 1942, m’a été renvoyée avec la men- 
tion: « Inadmise. » Acceptez, cher GoBEAUX, que je 
vous la transmette de la main 4 la main en signe de 
la vieille amitié qui nous unit, ainsi que nos deux 
Nations. 

Et de Suisse également, nous venaient des messages 
encourageants. Que de fois, un coup de _ téléphone 
donné par une dame de la Croix-Rouge nous appre- 
nait que le Professeur GILBERT s’inquiétait de nous et 
nous criait : « Courage ! » Et il y avait aussi Sottens 
et les mises au point translucides a travers les 
phrases prudentes de Payor qui avivaient notre espé- 
rance. Amis suisses, soyez remerciés pour tout ce que 
vous avez fait pour nos prisonniers, nos déportés; et 
maintenant pour les enfants de nos cités. Vous avez 
magnifié les traditions les plus belles de votre pays. 

Il y avait aussi l’armée secréte, la révolte mon- 
tante dun peuple qui s’était, par légéreté tradition- 
nelle, laissé surprendre; il y avait aussi ce sentiment 
de justice immanente qui nous murmurait que la 
Roche Tarpéienne était prés du Capitole. Et un jour 
de juin, venant de lest et de Vouest, les forces spiri- 
tuelles, fortement appuyées par des forces matérielles, 
sont venues : elles ont chassé l’ennemi de notre pays 
et du votre, Belges, Néerlandais, Luxembourgeois; et, 
plus tard, elles ont libéré les autres nations dont je 
suis heureux de saluer ici les représentants. 

Qu’avons-nous fait pendant l’occupation ? Nos Syn- 
dicats ont été dissous; nous les avons reconstitués 
sous forme d’Associations amicales, et nous en avons 
fait un foyer de défense et de résistance. Nos Sociétés 
ont vivoté, notre Journal a pu se maintenir grace a 
énergie de BELoT; nos constructeurs étaient réduits 
a un travail infime, tout était dans le marasme : nous 
avons vécu, et depuis, en dépit de ceux qui doutent, 
nous croyons avoir montré que la France veut se 
relever de ses ruines. 

Nos Syndicats ont repris leur action, et voici, aprés 
vingt ans d’efforts, qu’un Professeur d’Electroradiologie 
vient d’étre nommé a Paris: le Professeur DEsGREz. 


Nos deux Sociétés vont se réunir pour constituer une 
Société unique que va présider le Doyen Bavpoutn, 
Quelle plus belle garantie a-t-elle d’un bel avenir ! 

Le Journal de Radiologie et d’Electrologie, grace a 
BELoT, peut soutenir la comparaison avec n’importe 
quelle revue anglo-saxonne; nous mettons en chantier 
un Nouveau Traité d’Electroradiothérapie en_ trois 
volumes; nos constructeurs font, malgré toutes les 
difficultés de Vheure, un effort formidable pour satis- 
faire a trois fois plus de demandes qu’en 1938. 

Enfin, nous avons eu l’audace de réunir le IV® Con- 
grés. Le nombre considérable d’adhérents, qui a 
dépassé 400, Vassiduité aux séances de travail et a 
ces démonstrations du matin dans les Instituts et les 
Services d’Electroradiologie des Hopitaux, innovation 
a laquelle je tenais beaucoup; l’ardeur des discussions 
qui attiraient tant de monde que l’amphithéatre du 
Professeur STrROHL était trop petit, ont amplement 
justifié notre initiative. 

Et c’est vous tous, Messieurs, qui avez fait le succés 
du Congrés : sans vous, le Comité eat lamentablement 
échoueé. 

J’ai_ aussi le devoir de féliciter notre Président 
d’Honneur, Monsieur le Doyen Baupouin, qui vient de 
recevoir, du Gouvernement de la République, la cra- 
vate de Commandeur de la Légion d’Honneur pour 
sa belle carriére scientifique et ses qualités adminis- 
tratives, dont il a donné la preuve en particulier pen- 
dant la période de l’occupation. 

Le concours de nos anciens Présidents, en_parti- 
culier BELoT, GopEaux, le Professeur RECcHOU, nous a 
été précieux; ils nous ont confié un patrimoine que 
nous transmettrons intact & M. le Président Lepoux- 
LEBARD. 

Je salue le Professeur GILBERT pour sa nomination 
a la Vice-Présidence en 1947; il présidera donc notre 
Congrés 4 Genéve en 1948. C’est le juste loyer de son 
autorité scientifique et du zéle qu’il a toujours déployé 
pour développer les relations scientifiques entre élec- 
troradiologistes suisses et frangais. 

Que nos Rapporteurs soient loués pour la_ belle 
maniére dont ils ont traité les questions qui leur 
avaient été confiées ! Ils ont fait salle comble. Quel 
meilleur témoignage peuvent-ils avoir de l’importance 
de leurs travaux ? 

Quel labeur ent fourni notre bon ami Dariavux, 
cheville ouvriére de nos Congrés; le toujours aimable 
HEE, 4 la patience de qui nous devons les comptes 
rendus du Congrés ; notre actif Secrétaire adjoint 
CHERIGIE; notre sévére grand argentier, Proux; notre 
chef du protocole, Mion, et aussi M"* CHERRERE, ainsi 
que M™ TuHitsaup et nos Secrétaires. 

Nous devons étre reconnaissants au _ Professeur 
Strout pour la bonne hospitalité qu’il a donnée au 
Congrés. 

Saluons aussi nos Constructeurs dont les efforts 
sont dignes de tous les éloges : ils sauront surmonter 
toutes les difficultés techniques. 
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Séance de cléture 2: 


Nos vieilles Sociétés frangaises d’Electrothérapie et 
de Radiologie, d’Electrologie et de Radiologie médi- 
cales de France, nous ont apporté, avec l’autre Société 
fondatrice Belge, un puissant concours. Je les en remer- 
cie en la personre de leurs Présidents : le Docteur 
Beau, le Professeur DiDIEE et le Professeur DE WITTE. 

Comment pourrais-je oublier les amis de notre pays 
disséminés dans les Sociétés associées. Je prie les Pré- 
sidents ou représentants de ces Sociétés de leur appor- 
ter notre salut fraternel : MM. le Professeur JuTRas 
pour le Canada, le Professeur vAN EBBENHORST et 
ZigDSES DES PLANTES pour la Néerlande, le Professeur 
pe Witte et le Docteur Goseaux pour la Belgique, le 
Docteur MEYERS pour le Luxembourg, le Docteur 
SpeEDER pour le Maroc, le Professeur AYRES DE SOUZA 
pour le Portugal, le Docteur Guimus pour la Roumanie, 
les Docteurs WALTHER et GROSJEAN pour la Suisse, le 
Docteur STREDA pour la Tchécoslovaquie, le Docteur 
KapRNKA pour la Yougoslavie. 

Le docteur TRUCHOT, notre grand animateur des fes- 
tivités; M. et M™* Trucuot, qui nous ont ouvert si 
gracieusement les portes de leur théatre, nous ont fait 
passer une soirée exquise et oti n’a cessé de régner 
cette fine gaité frangaise que nous avons retrouvée 
aprés six ans d’absence. Ils ont droit 4 toute notre 
reconnaissance, ainsi que leurs brillants Artistes. 
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Et les dames ! Comment les remercier d’avoir créé 
ici, grace & leur charme, cette atmosphére de frater- 
nelle gaité qui régne parmi nous ? Elles ont en outre 
droit & la reconnaissance du Comité, car c’est certai- 
nement sur leur conseil que beaucoup d’entre vous 
sont venus 4 nous. Continuez a les écouter: les femmes 
sont toujours bonnes conseilléres. 

Je salue aussi Vhételier; certes, il ne pouvait, en 
ces temps présents, rivaliser avec Lucullus: il a fait 
de son mieux pour nous jaciter au péché mignon de 
gourmandise. Mais soyez tranquilles, vous ne risquez 
pas de pécher ! En effet le mot gourmandise n’a pas 
d’équivalence en latin qui, comme chacun sait, est la 
langue de l’Eglise. La langue de Juvénal ne connait que 
le mot gula-goulu, et nous savons tous combien il y a 
de différence entre un goulu et un gourmand. 

En tout cas, la bonne chére et les bons vins chassent 
la mélancolie et le découragement, et Vénus, Comus 
et Bacchus nous montrent que la vie est belle. 

Reprenons donc courage, allons de l’avant; les fau- 
cheurs de la mort sont passés et des ruines encore 
toutes fraiches jaillit un nouveau printemps. Certes, 
les vagues qui nous portent sont cimées d’une écume 
de mauvais aloi: méprisons l’écume et laissons-nous 
porter par la vague vers un avenir meilleur que for- 
geront ensemble les Peuples avides de Paix. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


Un cas d’‘ULCERE DE LA FACE ANTERIEURE DE L’ESTOMAC 
Par Jean ROUX. 


Nous vous présentons, dans cette communica- 
tion qui sera d’ailleurs trés courte, un cas d’ul- 
cere de la face antérieure gastrique observé ré- 
cemment : 


Il s’agit dune femme d’une soixantaine d’an- 
nées, trés ancienne dyspeptique. Elle a présenté une 
premiére hématémése abondante en 1918. Depuis cette 
période, elle a eu de trés nombreuses poussées dou- 
loureuses périodiques, « crises périodiques esti- 

vales », nous dit-elle, séparées de périodes d’accal- 

mie. La rémission la plus longue a duré deux 
ans. Une ceuxiéme hématémése est survenue en 
aoat 1943, en pleine évoluion douloureuse. 

Nous voyons cette malade le 29 avril dernier, 
elle souffre depuis la Noél, sans arrét; c’est une des 
périodes douloureuses les plus longues qu'elle ail 
eues et qui, pour la premiere fois, a commencé en 
plein hiver. 

Les caractéres de la douleur se sont d’ailleurs un 
peu modifiés. Autrefois épigastrique et strictement 
épigastrique, la douleur siége aujourd’hui plus a 
gauche. Autrefois bien rythmée par les repas, la 
douleur se prolonge maintenant de plus en plus au 
dela de la période digestive, elle est & peu prés 
constante. 

Le diagnostic clinique d’ulcus parait s’imposer, 
sous réserve d’une malignité possible. 

Nous faisons d’abord avaler sous écran quelques 
gorgées de bouillie opaque; elles subissent un temps 
d’arrét au cardia, il y a un cardio-spasme qui 
cesse aprés quelques minutes de stase. Aprés quoi, 
la baryte descend en bloc jusqu’au bas-fond gas- 
trique trés bas situé, car ’estomac est considérable- 
ment ptosé. On voit alors, 4 mi-hauteur du corps 
de Vestomac, une petite tache suspendue, cons- 
tante, non modifiable par la compression et qul 
Fic. 1, Station debout. Incidence frontale : nous parait bien étre image d’une niche. 

tache suspende médio-gastrique. Deux clichés fixent cette image. La malade ter- 
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nette, sur la face antérieure, niche 
de Haudeck classique, niche di- 
verticulaire d’aspect hydro-aéri- 
que. Elle était également visible 
en station debout. 


En somme, le diagnostic radio- 
logique de cette lésion a été trés 
facile au premier coup d’eil, 
une niche s’est révélée. Quelques 
maneuvres élémentaires trés sim- 
ples nous ont ensuite permis de 
la situer sur la face antérieure. 
Notre observation ne_ présente 
done rien d’original. Si nous 
avons rapportée, c’est parce que 
les ulcéres de la face antérieure 
sont trés rares, souvent trés dif- 
ficiles & « dénicher » et qu’il nous 
a paru utile d’ajouter, aux cas 
déja connus, le nétre qui n’a pré- 
senté aucune difficulté d’examen. 








Fia. 3. 
Profil en latéro-cubitus droit, table 
toujours 4 70°: la niche apparait 
sur la face antérieure de l’estomac, 


mine ensuite lentement son repas opaque 
dont nous suivons la progression sous écran. 

La ptose et l’atonie sont si importantes 
que seul le quart inférieur de l’estomac est 
bien opacifié et visible en méme temps que 
la tache suspendue. 

Afin d’avoir une meilleure réplétion gas- 
trique, nous inclinons la malade en décu- 
bitus jusqu’au moment ot lestomac nous 
apparait dans un état de réplétion suffisante; 
cette position est obtenue aux environs de 
70-75° environ. 

Sous cette nouvelle incidence, la niche est 
toujours visible, mais précise sa situation : 
c’est une niche de face, & mi-distance des 
courbures. La petite courbure est trés souple; 
en scopie, on voit nettement les plis adja- 
cents a cette courbure, rectilignes, trés sou- 
ples. La grande courbure est simplement en- 
cochée, mais dépressible, mobile, sans signes 
de rigidité ou d’infiltration. 

Voici les deux clichés pris sous cette inci- 
dence, ils montrent bien que nous sommes 
en présence d’une niche siégeant sur une 
des faces gastriques. 

Sans varier la position de la table, nous 
mettons alors la malade de profil, présen- 
tant A V’écran son cété gauche et la niche 
apparait, bien isolée, bien individualisée, trés 








Fic, 2. 
Décubitus, table & 70° environ : estomac encoché 
avec visibilité d’une niche. 





VERTEBRE EN PAPILLON (Rachischisis anterior) 


Par A. P. LACHAPELE. 


Le cas que nous présentons vaut par sa rareté, mais 
aussi par la considération embryologique que cette 
analyse suggére : 

¢ 
I] s’agit d’une fillette de 8 ans qui nous est pré- 


sentée pour de vagues douleurs de la région intersca- 
pulaire. L’habitus de cet enfant est excellent : pas de 


signe fonctionnel, pas de raideur vertébrale, pas de 
déformation. 

La radiographie sagittale du rachis dorsal montre 
une dépression du plateau inférieur de D6, surmonté 
d’une fissure verticale qui coupe en deux parties 
égales le corps de la vertébre. Les bords de cette fis- 
sure et les contours de la vertébre sont nets. La struc- 
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ture de celle-ci est normale. Les vertébres sus et sous- 


D6 
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jacentes, les espaces inter-vertébraux ne _ présentent 
pas d’altération. L’axe du rachis dorsal est respecté. 


La radiographie frontale montre une courbure dor- 
sale normale, malgré une diminution de hauteur dy 
6* espace intervertébral et une légére irrégularité dy 
plateau inférieur de D6. Les trous de conjugaison, les 
autres corps vertébraux dorsaux et les ares, y com- 
pris celui de D6, paraissent normaux. 


De quoi s’agit-il ? 

La premiére hypothése est celle d’une spina bifida 
postérieure. Encore que la non-fermeture de l’are soit 
une rareté au niveau du rachis dorsal, on peut lélj- 
miner ici si lon tient compte de la dépression en 
cupule du plateau inférieur du corps de la vertébre, 
dont le diamétre frontal est d’ailleurs légérement plus 
grand que celui des vertébres sus et sous-jacentes, 
Ceci prouve suffisamment qu’il s’agit d’une altération 
morphologique du corps et non de lare. 

L’hypothése de spondylite infectieuse (tuberculose 
comprise) n’est pas soutenable. 

Il reste & envisager la possibilité d’une non-ferme- 
ture du corps vertébral dans le plan sagittal et den 
rechercher l’explication. 

Celle-ci peut étre trouvée si l’on se souvient que, 
dans la matrice membraneuse du rachis, apparaissent, 
au niveau de chaque vertébre, chez l’embryon de 12 
a 13 mm., deux points de précartilage situés A droite 
et & gauche de la chorda. L’union que ces deux points 
subissent par la suite, avant d’étre le siége de l’ap- 
parition d’un noyau unique d’ossification, est suscep- 
tible d’avorter et Vossification se fait alors par deux 
points séparés disposés dans le plan frontal. Ces deux 
noyaux évoluent séparément et donnent naissance a 
un corps vertébral divisé en deux parties: c’est le 
« Rachischisis anterior » ou « Somatoschisis » que 
lon trouve indiqué dans la « vertébre élémentaire » 
dont Putri a établi le schéma depuis longtemps, mais 
dont la constatation radiologique est d’une_ trés 
grande rareté. 


ARTHROSE DE L’EPAULE avec déformation de la téte en tampon de wagon 
Par MARQUES et DOASSANS. 


I] s’agit d’une ménagére Agée de 49 ans, qui se pré- 
sente, le 5 avril, 4 la consultation de Radiothérapie. 
Elle se plaint de ne plus pouvoir utiliser son membre 
supérieur droit. En outre, elle ressent des douleurs 
spontanées ou provoquées par une mobilisation méme 
minime. La malade raméne le début de ces troubles 
& environ deux ans, sans que I’6n puisse les rattacher 
a un traumatisme ou a une infection. Trés progressive- 
ment s’est installée une limitation des mouvements 
qui s’est accentuée jusqu’a ne plus pouvoir, les temps 
derniers, exécuter les gestes les plus élémentaires, Les 
douleurs ont apparu il y a environ un mois. 

A examen physique, on ne peut noter rien de bien 
remarquable. L’aspect de Il’épaule est sensiblement 
normal; tout au plus, le deltoide parait-il légérement 
atrophié. L’épaule n’est ni chaude, ni rouge. L’avant- 
bras est en demi-flexion, le bras collé au corps. 

La mobilisation de l’épaule est difficile et doulou- 
reuse et ne permet que des mouvements de trés faible 
amplitude en avant et en arriére. La malade ne peut 
écarter le bras de son corps. Le palper combiné a la 
mobilisation permet de déceler quelques craquements 
dans l’articulation scapulo-humérale. 

Par ailleurs, la malade est en parfaite santé. Tous 
les mouvements des autres membres se font parfai- 
tement bien et sans douleur, on pratique alors une 
radiographie de l’épaule et un examen de la vitesse 
de sédimentation globulaire. Cette derniére est nor- 
male. Par contre, la radio nous révéle une déforma- 
tion trés marquée de la téte humérale qui apparait 
aplatie en tampon de wagon; 4 la partie inférieure 
de la téte humérale, on note un ostéophyte en demi- 
lune. En regard, on remarque une légére bavure de 
la corticale. La trame osseuse de toute la téte humé- 
rale est profondément remaniée. La cavité glénoide 
est sensiblement moins déformée. Toutefois, elle pré- 


sente une densification marquée de la trame osseuse 
sur 1 cm. de profondeur environ. A la partie infé- 
rieure, on note un trés léger éperon osseux. L’espace 
inter-articulaire est conservé, bien que les contours en 





Fig, 2. 


apparaissent flous. On prend la décision de trailer 
cette mal¥de par radiothérapie. 

L’irradiation se fait sur deux champs antérieur et 
postérieur localisés en dedans et en bas par des caches 
en plomb découvrant une surface d’environ 15 sur 20. 
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Distance anticathode-peau : 40 cm.; on fait 250 r. par 
séance, 1.000 r. au total par champ, soit 2.000 r. en 
tout du 5 au 22 avril. On utilise un rayonnement filtré 
avec 1/2 Cu, un voltage 4 180 kV. 

Cette malade est revue le 24 mai. L’amélioration des 
mouvements est trés sensible. En particulier, les mou- 
yements en avant et en arriére du bras sont presque 
complétement récupérés. Il en est de méme des mou- 


vements d’abduction. La malade parvient 4 porter sa 
main jusqu’a son oreille. Seuls les mouvements néces- 
sitant Vécart du coude 4 Vhorizontale sont difficiles. 
Les douleurs ont disparu. I] nous a paru intéressant 


de rapporter cette observation en raison de l’impor- 
tance des remaniements osseux au niveau de cette 
articulation, et des résultats que l’on peut attendre 


de la radiothérapie en de pareils cas. 


ANOMALIE DE LA PREMIERE COTE DROITE 
Par MARQUES et DOASSANS. 


Dans cette observation, il s’agit d’un malade de 
42 ans faisant le métier de postier. I] a été opéré, le 
4 décembre 1945, d’appendicite dans un service chi- 
rurgical de l’Hopital. Les suites opératoires étaient 
normales, lorsque brusquement, le 8 décembre 1945, 
il ressent une douleur brutale en coup de fouet tout le 
long de la face interne du bras et de P’avant-bras droit. 
A la seconde méme, le malade constate que ses doigts 
blanchissent, « vides de sang », dit-il. 

Cette douleur persiste pendant deux mois, plus 
sourde, mais toujours aussi violente et siégeant tout 
le long de la face interne du bras et de l’avant-bras. 
Elle est exagérée la nuit par le repos allongé. Cette 
douleur s’accompagne d’une sensation d’engourdisse- 
ment, avec hypersensibilité au froid. 

Le pouls radial a disparu dés le début de la douleur. 

Le 20 mars, le malade est transféré dans le service 
de M. le P" DucuinG; c’est & ce moment-la que nous 
sommes appelés & l’examiner. 

On note une légére atrophie musculaire du bras et 
de l’avant-bras qui n’excéde pas 1 cm. La chaleur de 
la peau est trés diminuée tout le long du bras et 
surtout au niveau de la main qui est cyanosée. Cette 
cyanose remonte d’ailleurs jusqu’au niveau du coude. 
Toutefois, le malade décrit de brusques crises doulou- 
reuses durant quelques secondes s’accompagnant d’une 
aussi brusque décoloration des téguments. On ne note 
pas de troubles au niveau des phanéres. La mobilité 
et la force segmentaire de tout le membre supérieur 
droit paraissent fortement diminuées; d’ailleurs, le 
malade ne le mobilisa qu’avec précaution. Dans la 
région sus-claviculaire droite, 4 la partie moyenne et 
immédiatement au-dessus de la clavicule, on percoit 
lexistence d’une tumeur dure, granuleuse, de la gros- 
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seur dune noix, adhérente aux plans profonds, indo- 
lore, sans battements et que lon ne parvient pas a 
mobiliser. 

Par ailleurs, on ne peut percevoir le pouls radial. 
La T. A. prise A ce bras est a 0, l’oscillométre 4 0 aussi. 
Au bras gauche, la tension est de 14-6; le pouls, a 70, 
est bien frappé. On pratique alors une radiographie de 
la région scapulaire droite. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 28, n° 5-6, 1947. 


Deux clichés de face permettent de visualiser la 
présence d’une c6te anormale a droite. Elle s’articule 
en arriére, sur le corps de la 1° vertébre dorsale, 
langle postérieur se recoupant sur l’apophyse trans- 
verse de la 1° vertébre dorsale. Elle descend ensuite 
obliquement et se termine 4 la partie moyenne de la 
cote suivante, en arriére de la clavicule. A ce niveau, 
on note une bourscuflure de la céte avee un rema- 
niement de la trame osseuse. Cette deuxiéme cote 
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vient s’articuler en avant sur le sternum, a un travers 
de doigt au-dessous de l’articulation sterno-clavicu- 
laire; on remarque en outre un décalage avec la pre- 
miére articulation sterno-costale du cété opposé, bien 
visible du fait de la calcification de son cartilage 
costal. L’aspect de cette premiére céte du cété gauche 
est normal. 5 

Un cliché de profil confirme larticulation posté- 
rieure de la premiére céte droite et permet de décelér 
une veéritable articulation antérieure avec espace 
inter-articulaire. 

Du fait des articulations postérieures et antérieures 


des différentes cétes envisagées, on conclut que la 
1™ céte dorsale droite est anormale. 


Son articulation antérieure donne l’impression de 
tumeur percue a l’examen clinique. On pense alors 
que l’anesthésie opératoire a di entrainer une arthrite 
avec périarthrite au niveau de l’articulation anté- 
rieure de cette céte, mettant ainsi en évidence une 
malformation congénitale demeurée latente, les réac- 
tions arthritiques entrainant des troubles de voisi- 
nage et de compression au niveau de l’artére sous- 
claviére. On décide alors d’intervenir le 14 avril 1946. 

L’opération est pratiquée par M. le P* Ducuiné, 
assisté du D" Damprin. En voici le protocole succinct 
« Anesthésie locale, incision en paralléle au bord 
antérieur du trapéze et au bord supérieur de la cla- 
vicule. L’artére sous-claviére est mise A nu en dehors 
et en dedans du scaléne qui est aplati et rubané. L’ar- 


tére sous-claviére ne bat pas en dehors du scaléne, 
mais elle bat parfaitement en dedans, ainsi que 
Vartére scapulaire qui prend origine a ce niveau. 


Aprés section du scaléne, on ponctionne l’artére. En 
dehors, le sang vient, mais difficilement; en dedans, 


19 
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le sang vient abondamment. On libére alors la 
1 céte; on la sectionne prés de l’articulation costo- 
transversaire et on l’enléve. 

« L’opération est complétée par une sympathectomie 
périartérielle assez délicate du fait des réactions 
adhérentielles de l’adventice. » 

Suites opératoires normales. A V’heure actuelle, les 
douleurs ont presque complétement disparu. Les trou- 


bles circulatoires sont minimes. Le pouls est percep- 
tible faiblement. 


L’intérét de cette observation nous a paru résider 
dans les conditions ot s’est révélé la présence de cette 
malformation congénitale de la 1° céte, et aussi dans 
la rareté des anomalies de cette 1° céte. 


RADIOTHERAPIE 





RADIOTHERAPIE DES AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DE L’AMYGDALE 
Par le Professeur CALVET (Toulouse). 


La radiothérapie a été préconisée depuis fort long- 
temps dans le traitement des affections amygdaliennes. 
Les travaux de Recaup et NoGiER en 1913, ceux plus 
récents de Withebee, d’Holfelder, les belles monogra- 
phies de CAMBRELIN et de ToRRES-CARRERAS avaient 
souligné l’intérét d’une pareille méthode. 

Cependant, les laryngologistes restaient réservés, car 
ils craignaient de provoquer chez leurs malades de la 
radiodermite ou de la radioépithélite, et ils estimaient 
qu’il était inutile de les exposer 4 de pareilles com- 
plications pour des affections qui n’en valaient pas la 
peine et que l’on pouvait guérir par les méthodes chi- 
rurgicales habituelles. Il faut reconnaitre également 
que les radiothérapeutes, craignant les mémes incon- 
vénients, n’arrivaient pas aux doses suffisantes et 
n’obtenaient de ce fait que des résultats inconstants, 
d’ot: le discrédit immérité dans laquelle cette méthode 
thérapeutique était tombée. 

Pour éviter la radiodermite, on avait bien essayé 
de diminuer les champs externes et de faire des champs 
intra-buccaux; mais les localisations étaient difficiles, 
étant donné le peu de maniabilité de gros appareils 
et l’absence de tubes adéquats. 

La question en était 1a lorsque le P" Cuaour, de 
Berlin, inventa sa nouvelle méthode de radiothérapie 
de contact. 

Son procédé, & cété de tous les avantages qu’il pré- 
sentait du fait de sa similitude avec l’action du radium, 
présentait d’autre part l’avantage d’avoir une antica- 
thode coudée et des localisateurs spéciaux qui 
s’adaptent admirablement a la radiothérapie endo- 
cavitaire. 

Ayant eu la chance de pouvoir me procurer, en 1942, 
un appareil Siemens, j’ai pu, un des premiers en 
France, avec l’aide éclairée de mon collégue et ami, le 
P* agrégé MARQUES, me servir de cet appareil pour le 
traitement des affections amygdaliennes. 

Je ne décrirai pas ici le schéma du tube trés bien 
étudié dans le livre du P* LamarguE, ni l’étude des 
courbes d’absorption que nous avons publiées il y a 
quelque temps. Je me bornerai simplement a envisa- 
ger le traitement de l’hypertrophie de l’amygdale pala- 
tine. 

La radiothérapie de contact, grace a ses localisateurs 
de taille variée, permet d’irradier uniquement la ton- 
sille, sans que les piliers et les autres parties de la 
bouche soient molestés par les rayons. Ceci change 
donc le probléme de face, puisqu’on peut traiter uni- 
quement les tissus malades sans s’exposer & léser les 
tissus sains. 

La technique employée est la suivante : on procéde 
tout d’abord a une légére anesthésie du pharynx avec 
la solution classique de cocaine 4 5 %, ou bien 
encore avec la solution de pantocaine au 100°, qui est 
moins toxique et cependant suffisante. Il suffit de 
5 pulvérisations espacées d’une minute pour obtenir 


une aréflexie suffisante. Le malade est placé dans un 
fauteuil avec appui-téte, ce qui est indispensable pour 
qu’il ne remue pas. L’emplacement du localisateur est 
vérifié soit avec le doigt, soit avec le miroir de Clar. 
La position donnée au malade se supporte trés facile- 
ment et peut étre conservée, étant donné la courte 
durée de l’application. 

Du point de vue technique radiologique, rappelons 
que l’appareil Siemens fonctionne sous 60 kilovolts. 
Il y a intérét a ne pas se servir des localisateurs dont 
l’extrémité est trop rapprochée de l’anticathode, c’est- 
a-dire ceux longs de 1 et 3 cm.; il vaut mieux se servir 
de ceux de 5 cm., car notre pénétration variera comme 
celle du radium, c’est-a-dire 4 Vinverse du carré de la 
distance. N’oublions pas que avons affaire A la radio- 
thérapie de contact, que par conséquent notre rayonne- 
ment sera peu pénétrant et arrété par les premiers 
millimétres de tissu. C’est pourquoi nous nous servons 
d’un localisateur de 5 cm. A cette distance, l’appareil 
fournit encore 100. r.-minute. 

Ceci est évidemment bien peu de chose aA cété du 


localisateur de 1 cm. qui fournit 1.100 r.-minute. Mais, 


étant donné les avantages ci-dessus mentionnés, nous 
sommes restés fidéles au localisateur le plus long. 

Les séances d’application sont cependant de courte 
durée, c’est-a-dire 5 minutes, ce qui fait 500 r. Aprés 
une petite pause, on peut trés facilement irradier le 
coté opposé. La technique que nous avons employée 
consistait en applications de séances assez éloignées, 
tous les 8 jours au début, puis. ensuite tous les 
15 jours. Nous avons remarqué en effet qu’il y avait 
intérét a étaler le traitement. La moyenne des rayons 
appliqués au total était de 2.000 a 3.000 r. 

En ne dépassant pas 500 r. par séance, nous n’avons 
jamais observé d’inconvénients; c’est & peine si, dans 
les jours qui suivaient, nous observions une légére 
rougeur de la zone irradiée, mais qui n’entrainait 
aucune dysphagie. Par contre, chez deux malades qui 
furent particuliérement pressés de terminer leur trai- 
tement, nous pratiquames des séances de 1.000 r.; 
celles-ci furent suivies d’une radioépithélite classique 
a type confluent s’accompagnant de légers troubles de 
la déglutition. Cette petite complication disparut d’ail- 
leurs trés rapidement. 

Yertaines hypertrophies amygdaliennes rétrocédent 
trés vite; d’autres, au contraire, paraissent particulie- 
rement résistantes; deux observations sont tout a fait 
éducatives & ce sujet. 

La premiére porte sur la femme d’un de mes col- 
légues de la Faculté des Sciences, qui présentait une 
hypertrophie amygdalienne assez marquée avec an- 
gines trés fréquentes; la guérison fut obtenue en trois 
séances de 500 r., avec disparition totale du tissu lym- 
phoide. La deuxiéme, au contraire, a trait a la jeune 
femme d’un de mes confréres radiologistes. Celle-ci 
recut un traitement normal par voie interne avec 





ocmUlC cll 





Filiale du Sud-Ouest, 1° Juillet 1946 


Yappareil de Chaoul, traitement qui fut complété par 
de la radiothérapie externe; ceci ne l’empécha pas de 
continuer 4 souffrir et de conserver des amygdales 
enflammées et douloureuses. La chose se termina par 
une amygdalectomie totale. 

Cette différence de sensibilité s’explique difficile- 
ment chez des malades porteurs de lésions semblables, 
at cette divergence de radio-sensibilité reste pour moi 
inexpliquée; la chose n’est pas nouvelle et nous la 
connaissons bien dans les néoplasies, oi des tumeurs 
de méme siége et de méme nature histologique réagis- 
sent d’une fagon nettement différente a l’action des 
rayons pénétrants. 

J’ai traité ainsi, depuis 1942, 70 adultes et 2 enfants 
atteints d’hypertrophie amygdalienne et voici, dans 
toute leur brutalité, les résultats que j’ai obtenus : 
50 % de bons résultats, c’est-a-dire que les malades, 
aprés les applications, n’ont plus présenté d’angines, 
ni de phlegmons; 20 % de résultats passables et 30 % 
de mauvais résultats. Les échecs de la méthode por- 
tent surtout sur les amygdales intra-véliques, scléreu- 
ses, infectées ou cryptiques, et surtout chez les sujets 
ayant présenté des phlegmons de l’amygdale a répéti- 
tion. 

J'ai constaté, chez ces derniers, 50 % de récidive 
et j'ai di avoir recours 4 l’amydalectomie totale par 
la suite (opération qui peut étre pratiquée sans incon- 
vénients). I] faut ajouter que, dans certains cas, j’ai 
adjoint de 500 4 750 r. par voie externe. 

Ma statistique est évidemment moins favorable que 
certains documents allemands qui donnent 90 a 95 % 
de guérisons totales; peut-étre, nos confréres d’outre- 
Rhin emploient-ils une autre technique que la notre. 
De prochains contacts me permettront de faire des 
comparaisons. 

Je ne pense pas que la radiothérapie de contact, as- 
sociée méme a la radiothérapie externe, soit appelée 
a détréner pour le moment l’amydalectomie totale; 
mais cependant, je m’hésite pas a dire que nous de- 
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vons, nous, oto-rhino-laryngologistes, dans certains cas, 
comme l’ont fait les chirurgiens pour le fibrome, aban- 
donner le bistouri pour les agents physiques. 

Comme toute méthode, il y a des indications. C’est 
ainsi que les faibles, les vieux, les tarés, les pulmo- 
naires, les hémophiles, certains hémogéniques, les 
diabétiques, les basedowiens, se trouveront bien d’une 
opération non sanglante. Cette méthode permettra éga- 
lement de traiter certains malades pusillanimes qui 
préférent souffrir que de s’exposer a l’acte opératoire, 
et j’insisterai en terminant sur d’autres avantages 
bien connus, c’est-a-dire qu’elle n’expose pas au dan- 
ger de l’anesthésie, des hémorragies, des complications 
pulmonaires et des corps étrangers. Elle est d’autre 
part indolore et n’oblige pas & une immobilisation. 
Les auteurs allemands insistent d’autre part sur la 
sélectivité et ils disent que ce sont surtout les parties 
malades de l’amygdale qui sont touchées: ceci aurait, 
a leurs yeux, le trés grand avantage de conserver les 
parties saines du tissu lymphoide. 


(Travail de la Clinique O.-R.-L. et mazillo-faciale 
de la Faculté de Médecine de Toulouse.) 
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ASSOCIATION DE LA MASSOTHERAPIE aux autres agents physiques 
dans le TRAITEMENT DES PERIARTHRITES SCAPULO-HUMERALES ANKYLOSANTES 


Par MARQUES et DESPEYROUX. 


La périarthrite scapulo-humérale, bien connue depuis 
les travaux de DupL&, est une affection qui, d’aigué, 
peut devenir chronique et dont le signe essentiel est 
la limitation douloureuse de V’abduction du bras. 

Cette affection est déterminée, soit par un trauma- 
tisme unique, ou par une suite d’atteintes poly-micro- 
traumatiques qui passent souvent inapercues, soit par 
une atteinte rhumatismale arthritique endocrinienne. 


PATHOGENIE 


Nous notons trois sympt6mes principaux : 

1° La limitation des mouvements qui portent sur la 
projection du bras ou en avant ou en arriére, la rota- 
tion externe ou interne, la circonduction; mais l’ab- 
duction est la plus atteinte. 

En effet, physiologiquement, le bras peut s’élever de 
90 degrés dans le plan costal du corps, par le seul 
jeu de la cavité glénoide. 

Au dela de 90 degrés, le mouvement du bras est 
arrété par Ja distension du ligament gléno-huméral 
infériecur ¢t du grand rond, du grand dorsal et la 
longue portion du triceps. 

Pour que le bras puisse s’élever au-dessus de 
’horizontale, il faut nécessairement que la ceinture 
scapulaire participe au mouvement, en orientant la 
cavité glénoide latéralement et en haut. 


Dans la périarthrite, si, le malade tournant le dos, 
on immobilise d’une main l’angle inférieur de l’omo- 
plate, angle du bras avec Je plan costal deviendra 
trés minime; souvent méme le coude, ’omoplate étant 
toujours fixée, ne peut pas quitter le corps. 

2° Au début de l’affection, des craquements devraient 
étre percus lorsqu’on force. 

A cette limitation de mouvements s’ajoute la douleur 
qui se produit, intense, a la limite des mouvements 
possibles. 

De plus, la pression est douloureuse sur le trajet 
du circonflexe, 4 la coulisse bicipitale..., les insertions 
inférieures du deltoide et supérieures du biceps. 

3° Le troisiéme symptéme est caractérisé par 
Vatrophie musculaire, avec contracture, qui atteint 
le deltoide, le biceps et tous les muscles de l’épaule; 
la sclérose qui frappe uniquement les ligaments, et 
Vankylose articulaire qui devient de plus en plus 
importante. 


THERAPEUTIQUE 


Elle consistera a supprimer l’élément douleur et a 
combattre la sclérose ligamentaire, l’ankylose articu- 
laire et V’atrophie musculaire. 

Nous devons tenir compte des formes récentes et 
des formes anciennes. 
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FORMES RECENTES. — Dans les formes récentes, nous 
interviendrons contre |’élément douleur par lappli- 
cation d’infra-rouges et d’ondes courtes que nous 
aurons fait précéder d’infiltrations de novocaine a 
1 %, sur le trajet du circonflexe et dans les insertions 
inférieures du deltoide et supérieures du biceps. 

Nous pratiquerons ensuite des manoeuvres de mas- 
sothérapie calmantes, d’abord a base d’effleurage et 
de pétrissage lent, qui auront pour but d’aider 4 com- 
battre la contracture des muscles’ spasmés. 

Nous pratiquerons, aprés avoir obtenu cette décon- 
traction, des manceuvres de mobilisation, en ayant 
soin de fixer tomoplate pour empécher le mouvement 
de bascule de celle-ci et mobiliser uniquement la téte 
humérale dans une cavité glénoide devenue fixe. 

Lorsque ce mouvement sera obtenu de fagon cor- 
recte et facile par la mobilisation passive, il nous 
appartiendra, toujours en fixant l’omoplate, d’obtenir, 
par la mobilisation active volontaire, de faire éle- 
ver le bras au malade jusqu’éa langle limite de 90 de- 
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FORMES ANCIENNES. Les formes anciennes sont plus 
graves, en ce sens que Texploration radiologique 
montre des concrétions calcaires extra-articulaires. 

Le traitement classique dans les formes graves est 
la radiothérapie qui entraine habituellement une amé- 
lioration pouvant aller jusqu’Aé la guérison, comme 
l'un de nous l’a déja démontré. 

L’ancienneté de l’affection a accentué la sclérose liga- 
mentaire et l’atrophie musculaire. 


Nous interviendrons par la diathermie et l’électro- 
thérapie excito-motrice d’une part, et par les ma- 
neeuvres de massage d’autre part, lorsque la radio- 
thérapie aura fait disparaitre ces calcifications pérj- 
articulaires. 

En effet, ’électrothérapie excito-motrice et le mas- 
sage contribuent d’une facon paralléle a rétablir Je 
tonus musculaire et & combattre la sclérose ligamen- 
taire. 

Nous commencerons alors la mobilisation passive 
de l’épaule, en immobilisant toujours l’omoplate. 


CONCLUSION 


I] apparait, a la suite des observations recueillies 
au sujet de 12 malades présentant cette périarthrite 
ankylosante de l’épaule, que la lutte contre I’élément 
douleur et la lutte contre les calcifications périarti- 
culaires sont couronnées de succés par Vemploi judi- 
cieux de la radiothérapie et de lélectrothérapie. 

Mais il apparait que si nous amenons par ces thé- 
rapeutiques une guérison constatée radiologiquement, 
la guérison fonctionnelle est seule tributaire de la 
massothérapie assidue, énergique, associée 4 la mobi- 
lisation, qui peuvent seules faire retrouver la mobi- 
lité physiologique de Jl’articulation. 

I] importe done d’y avoir recours le plus tét pos- 
sible, en pareil cas, pour obtenir une guérison totale 
et rapide. 
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TUMEUR VOLUMINEUSE DE LA VOUTE CRANIENNE 
a caracteres vasculaires, en réalité métastatique 


Par GIRAUD et LEVY. 


Il s’agit d’une femme de 43 ans envoyée, en février nent toute cette votite. En outre, grosses granulations 
1945, dans le service du P' WERTHEIMER pour « ané-- de Paccioni. 
vrysme cirsoide du cuir chevelu >». 

Depuis deux ans et demi, cette malade assis- 
tait 4 laugmentation de volume d’une tumeur 
de la région pariétale gauche. Elle ne ressentait 
aucune douleur et accusait simplement des bruits 
de souffle dans les oreilles. 

Un an aprés le début, une autre tumeur s’éta- 
blit sur la région fronto-pariétale droite, rejoi- 
gnant la premiére sur la ligne médiane. 

A l’examen, on remarque une tumeur volumi- 
neuse s’étendant a la presque totalité de la 
votte cranienne. C’est une tumeur molle, dépres- 
sible. Le cuir chevelu est normal. 

On remarque une circulation veineuse collaté- 
rale trés développée sur le front, les tempes, 
les paupiéres supérieures. 

L’état général reste excellent. 

L’examen pulmonaire est négatif. 

Le coeur est normal; la tension est de 12-6. 

L’examen neurologique est complétement néga- 
tif et le sera encore ultérieurement. Ni signe 
pyramidal, ni signe cérébelleux, ni paralysie des 
nerfs craniens. I] n’y a méme pas de céphalée. 

On note cependant un léger cedéme papillaire. 

La radiographie cranienne (D" A. Levy) mon- 
tre une destruction trés étendue de la votte cra- 
nienne, bilatérale avec prédominance & droite; 
elle porte sur les régions pariétale et frontale. 
Il s’agit de lésions de destruction a bords déchi- 
quetés avec quelques spicules erratiques, sans Fic. 1. Film simple. 
ébauche de reconstruction. 

Les autres parties de la vofite cranienne sont ee o ’ 
parcourues par de gros vaisseaux méningés et diploé- Le 8 mars 1945, est pratiquée une artériographie 
tiques qui rayonnent autour de la tumeur et sillon- cérébrale (D" A. Lévy); celle-ci met en évidence Virri- 
19° 
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gation carotidienne externe de la tumeur; de nom- 
breux petits vaisseaux profonds sont dessinés. Le sys- 
téme veineux est abondant. I] n’y a pas d’anévrysme 


visible. 


Fig. 2, — Artériographie. 


La nature néoplasique ne fait pas de doute. Aucune 


localisation A distance n’est trouvée. 


Une premiére série de 8 séances de radiothérapie 





est effectuée : 250 r. par séance, en 2 champs, sous 
200 kV., 0,5 Cu. 

La malade est vue a intervalles réguliers. La tumeur 
a légérement diminué; l’état général reste bon. 

Une deuxiéme série de radiothérapie est 
effectuée en juin 1945 (mémes constantes), 

En novembre 1945, on constate une volumi- 
neuse tumeur occupant le pariétal, le temporal 
et le frontal droits. Elle empiéte largement sur 
le coté gauche. On pergoit un thrill anévrys- 
mal au niveau de la temporale superficieile 
gauche et de l’artére sus-orbitaire. I] n’existe 
toujours aucun trouble oculaire ni pyramidal. 

Nouvelle série de radiothérapie (12 séances) : 
200 r. par séance, 4 champs, sous 200 kvV., 
10/10 Cu. 

En février 1946, aspect inchangé. Léger 
cedéme papillaire bilatéral. Pas d’angiome du 
fond d’oil. La tumeur reste étendue; sa con- 
sistance est molle, a peine pulsatile. On ne 
percoit pas de souffle. 

L’examen neurologique du P* DEcHAUME est 
négatif. 

Une biopsie est pratiquée en mars 1946. Elle 
raméne un fragment de tissu vasculaire. 

L’examen pratiqué par le D* Girarp donne 
les renseignements suivants : « Tumeur formée 
d’éléments cellulaires ayant une structure en- 
docrine, avec des vésicules renfermant de la 
substance colloide. Cette tumeur est trés vas- 
cularisée; par places, elle évoque certains épi- 
théliomas de Vhypophyse. L’abondance des 
mitoses et des noyaux monstreux oblige Aa cer- 
taines réserves quant au pronostic. I] serait 
bon de rechercher des lésions thyroidiennes, » 

Mais l’examen clinique ne révéle aucun point 
de départ a distance. 


L’intérét de cette communication est double: 
@une part un intérét iconographique; l’énor- 
mité de la destruction osseuse de la votte cra- 
nienne et Vimportance de la dilatation vei- 
neuse frappent immédiatement. D’autre part, 
un intérét diagnostique; initialement, on pen- 
sait & une tumeur d’origine vasculaire; la 
biopsie démontre la nature métastatique, vrai- 
semblablement thyroidienne, en tout cas glan- 
dulaire. I] est assez rare de rencontrer des 
destructions aussi importantes avec une pa- 
reille dilatation veinuse étendue a toute la face, sans 
le moindre trouble nerveux et méme sans la moindre 
céphalée. 


A propos d’‘une METHODE STRATIGRAPHIQUE SIMPLE 
ne nécessitant aucun appareillage spécial 
POUR LA RADIOGRAPHIE DU STERNUM DE FACE 
Par TIXIER (Grenoble) et PAROUTY. 


Le sternum ayant le privilége d’étre au contact 
immédiat de la peau, et donc a une distance prati- 
quement nulle du film en procubitus, nous avons pensé 
qu’il était possible d’obtenir des images stratigraphi- 
ques de cet os par le simple déplacement longitudinal 
de l’'ampoule au cours d’un temps de pose relativement 
long. 

Nous utilisons pour cela la position classique du 
malade en procubitus. Le sujet est 4 plat contre la 
sassette, et le rayon incident, incliné d’environ 15 a 
20 degrés, pénétre dans la région interscapulo-thora- 
cique gauche. 

Nous employons un temps de pose variant de 
1 sec. 1/2 A 2 sec., et une pénétration trés faible d’en- 
viron 65 kV. Pour réduire au minimum la distance 
sternum-p!aque, nous n’interposons pas d’anti-diffu- 
seur. Au cours de la pose, un aide déplace l’ampoule 
d’un mouvement trés lent d’environ 5 cm., ce qui repré- 


sente & peu prés la largeur d’un espace intercostal. 

Les résultats obtenus semblent confirmer les espoirs 
que lon pouvait mettre en cette méthode, et per- 
mettent de réaliser un effacement trés appréciable de 
la cage thoracique postérieure et des ombres médias- 
tinales. 

Je me permets de vous soumettre, non pas un film 
choisi, mais la premiére radiographie que j’ai pra- 
tiquée suivant cette technique. Sans doute, pour- 
rait-on obtenir mieux encore en déplagant l’ampoule 
d’un mouvement plus étudié, par exemple avec une 
vis sans fin. 

Nous pensons que cette méthode n’est applicable 
qu’a la radiographie du sternum de face, étant donné 
que seul, dans l’économie, cet os est assez plat et 
proche de la paroi pour ne subir aucune déforma- 
tion appréciable, malgré un déplacement assez impor- 
tant de l’ampoule. 
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SUR UN CAS DE STAPHYLOMES DU POUMON 
(Présentation de clichés) 


Par Pierre DUFOUR et Pierre GRENOT. 


Il s’agit d’un malade de 25 ans, traité par les 
D's LeveT et VAcHEy, de Chalon, et qui a été envoyé 
4 Macon pour étude tomographique des poumons. 

Malade depuis sept semaines, il avait présenté, au 
début, un syndrome paratyphique, toussait et cra- 
chait un peu depuis quatre semaines seulement. Tem- 
pérature : 38°5; malade d’aspect cachectique. 

Nous avons enregistré deux films de ses poumons : 
une téléradiographie en incidence « postéro-anté- 
rieure » et une de profil en incidence « gauche- 
droite ». 

Le premier film montre : 

— a droite, plusieurs images arrondies, de dimen- 
sions variables présentant un niveau liquide; 

— a gauche, plusieurs images arrondies, denses, 
percées en leur sommet d’un orifice donnant un 
aspect de nid d’hirondelle. 

La téléradiographie de profil précise leur profon- 
deur respective et montre qu’il s’agit de formations 
sensiblement sphériques. 

Des tomographies ont été faites de centimétre en 
centimétre, de 5 & 10 cm. de la face postérieure 
(l'état syncopal du malade a interdit de faire davan- 
tage de coupes). 

Elles permettent de dissocier les images et de pré- 
ciser leur nombre et leur situation. 


En somme, chez un malade fébrile, cachectique, 
dont la maladie remonte a sept semaines et dont les 
signes pulmonaires ne datent que de quatre semaines, 
on note a droite de multiples images hydro-aériques 
a allure spélonculaire, et & gauche des formations 
denses creusées ou non a leur sommet. 

Nous ne discuterons pas les différents diagnostics 
évoqués, dont aucun n’était satisfaisant (l’observa- 
tion sera d’ailleurs publiée en détail par les méde- 
cins lyonnais). 

Muni de son dossier, le malade a été 
Grange-Blanche ot le traitement a la 
commencé a Macon, fut maintenu. 

On y adjoignit la broncho-aspiration et la_ péni- 
cillinothérapie intrabronchique, et le malade clini- 
quement guéri revint 4 l’hépital de Macon fin sep- 
tembre, of nous avons pratiqué une téléradiographie. 

Le film ne montre que quelques traces trés dis- 
crétes des lésions uniquement dans la région sous- 
claviculaire externe, le cété gauche ayant un aspect 
radiologique normal. 

Le D*® Paxuiarp, sur la vue des films, a 
des staphylomes du poumon. 
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NEOFORMATIONS CALCAIRES OU OSSEUSES JUXTA ET PARA-ARTICULAIRES 


(leur traitement) 


Par Pierre DUFOUR et Pierre GRENOT. 


Si on connait bien actuellement le diagnostic et 
le traitement de la péri-arthrite scapulo-humérale, 
ou de la maladie de Pellegrini-Kéhler-Stieda, par 
exemple, qui sont des affections bien individualisées, 
il faut remarquer néanmoins que les néoformations 
calcaires ou osseuses qui les caractérisent et qui sont 
de diagnostic purement radiographique, peuvent exis- 
ter non seulement autour des épiphyses articulaires, 
mais a leur voisinage immédiat. 

Nous avons eu l’occasion de voir, en peu de temps, 
des néoformations de situation peu fréquente et nous 
avons essayé de faire A leur sujet quelques bréves 
considérations. 


OBSERVATIONS. — 1° M. L... J., 41 ans, cantonnier, 
prisonnier rapatrié. Depuis quelque temps, se plaint 
de douleurs imprécises et intenses de la région sacrée 
et de la fesse gauche, avec irradiations diffuses dans 
la hanche du méme cété. 

A Vexamen : douleur modérée a la pression au 
niveau des bords latéraux du sacrum, atroce sur la 
région du petit trochanter A gauche. Aucun diagnostic 
possible. 

La radiographie montre une néoformation dense, 
concentrique au petit trochanter. 

Un traitement par roentgenthérapie est institué : 
1.600 r. en 8 séances échelonnées sur un mois. 

Le malade, en instance de réforme, n’est revenu se 
faire examiner que derniérement. Il continue a souf- 
frir de la région lombo-sacrée, mais la pression de la 


région du petit trochanter n’éveille pas de douleur 
notable. De nouveaux films enregistrés montrent pour- 
tant que la néoformation existe toujours et n’est pas 
modifiée dans son volume, ni dans sa forme. 


2° M™* H..., 52 ans, cultivatrice. Souffre depuis long- 
temps de douleurs de type ostéocope des deux jambes. 
Examen somatique et B.-W. négatifs, urée sanguine 
normale. 

Radiographie des deux jambes : rien d’anormal. 

Consulte le P" Devic qui conclut a une sciatique 
atypique (?) et demande radiographie de la colonne 
lombo-sacrée qui ne révéle rien d’anormal. 

Une radiographie du bassin est alors faite. Son 
étude montre des néoformations denses se projetant au 
niveau de la face supérieure du grand trochanter, plus 
marquée a4 gauche, en évolution a droite. 

La hanche gauche n’étant plus douloureuse, le trai- 
tement par rentgenthérapie est commencé sur la 
hanche droite. 

Trois semaines aprés la fin du traitement : cessation 
compléte des douleurs et disparition de l’image patho- 
logique. 

3° M™e S... se plaint depuis un mois d’une douleur 
aigué sur l’épicondyle du coude droit; la radiographie 
montre de petites proliférations ostéophytiques sur 
l’épicondyle et l’épitrochlée. Un traitement roentgen- 
thérapique donne la guérison en six semaines; pendant 
ce temps, la malade commence 4a souffrir du coude 
gauche qui présente le méme aspect radiographique 
que le coude droit, mais n’est bien visible qu’en fort 
éclairage : le méme traitement a été institué. 
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Voici, par ailleurs, des épreuves montrant des néo- 
formations en situation variée de l’épaule, du coude, 
du grand trochanter, du genou et du calcanéum. 

De ces observations, nous voudrions tirer quelque 
remarques. 

En ce qui concerne le diagnostic radiologique, nous 
noterons que certaines de ces images peuvent passer 
inapercues, méme sur un trés bon cliché, si on ne 
l’étudie pas soigneusement : bordant les contours d’un 
os, elles sont souvent noyées dans le fond du film, 
surtout s’il est d’un trés beau noir; il convient donc 
de les déceler en utilisant un fort éclairage localisé. 

Nous prendrons en exemple le cas du grand trochan- 
ter et celui de l’épicondylite que nous vous présen- 
tons. 

Nous ne parlerons pas du diagnostic différentiel, 
énumération longue, fastidieuse et le plus souvent sans 
intérét. 

Nous ne discuterons pas longuement de leur nature. 
S’agit-il de calcification ou d’ossification ? 

BisroLFi parle de « processus de métaplasie osseuse 
au sein du tissu conjonctif », LERICHE dit : « Calcifica- 
tion du tissu conjonctif. » DEssacQuEs a trouvé, dans 
une bourse séreuse bicipitale, des corps étrangers 
ostéocartilagineux. 

En fait, il semble bien, en ce qui concerne les péri- 
arthrites scapulo-humérales en particulier, qu’il s’agit, 
le plus souvent, de calcifications : des analyses chi- 
miques, rapportées par GUIMBELLOT, et par LEPENNETIER 
et ENNuyeER, l’ont prouvé. 

Nous n’essayerons pas d’expliquer pourquoi certaines 
d’entre elles sont douloureuses, d’autres non; nous 
pensons toutefois qu’elles sont surtout douloureuses 
lorsqu’elles sont en formation ou subissent une poussée 
évolutive. Nous nous bornerons a constater, comme 
l'un de nous Il’a fait il y a quatorze ans, et comme 
beaucoup d’autres depuis, que souvent douleurs et 
image radiographique disparaissent; que, dans d’autres 
cas, seules les douleurs cédent, mais que la néoforma- 
tion persiste. Cette différence tient sans doute a la 
constitution de cette derniére. 


Tout le monde admet que la reentgenthérapie est Je 
traitement de choix de la péri-arthrite scapulo-humé- 
rale, et depuis la communication de WALTER, nombreux 
sont les auteurs qui ont rapporté les beaux résultats 
que leur avaient donnés les rayons X. 

Nous avons appliqué le méme traitement aux néo- 
formations situées 4 d’autres endroits et les résultats 
ont été les mémes. Tout semble se passer comme s’j] 
s’agissait d’une méme affection ossifiante ou calei- 
fiante, pouvant se manifester & des endroits différents, 

Les résultats ont été également favorables dans tous 
les cas. 

Quelles constantes utiliser 

Comme bien souvent encore en roentgenthérapie, jl 
semble que les résultats obtenus par les différents 
auteurs soient équivalents pour des constantes assez 
diverses. 

LEPENNETIER et ENNUYER rapportent, dans le Journal 
de Radiologie de janvier-février 1942, les constantes 
qu’ils utilisent et qui sont également celles de BELor: 

kV. : 150-160. Filtre : 10/10 Al ou 0,5 Cu. 

D. A.-P.: 30 a 40; 8 a 10 séances de 250 r., une 
tous les huit jours. 

BowEAu et NAUDIN donnent 1.600 r. en 8 séances, 
une séance par semaine : 

kV: 150. Filtre : 5 Al ou 0,05 Cu. 

Quant 4 nous, nous avons de bons résultats avec la 
posologie suivante : 

Tension constante sous 200 hV., 18 mA. 

D. A.-P.: 40. Filtre : 1,5 Cu + 2 Al. 

1.200 4 1.600 r. par 200 r. tous les deux jours. 

Dans tous les cas traités, nous obtenons guérison 
ou amélioration avec, souvent, disparition de l’image 
pathologique. 

Nous pensons donc qu’il ne faut pas hésiter a appli- 
quer a toutes ces formations, ol qu’elles siégent, le 
méme traitement que celui des péri-arthrites scapulo- 
humérales, traitement non douloureux, facilement 
accepté par le malade, sans danger pour lui, n’obli- 
geant 4 aucune immobilisation et permettant souvent, 
en quelques jours, la reprise de l’activité. 
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A propos du TRAITEMENT DES VERRUES PLANTAIRES par la Reentgenthérapie 
Par Pierre DUFOUR et Pierre GRENOT. 


En annongant aux radiologues que leur cotisation 
allait étre augmentée pour les assurances-accidents 
causés aux tiers, le Sou médical nous a informés, par 
le canal du Concours médical, que cette mesure était 
nécessitée par l’importance des sinistres causés par la 
rentgenthérapie. 

Curieux de connaitre le fond de la question, nous 
nous sommes mis en rapport avec le D" JopiER, secré- 
taire du Sou, qui, trés aimablement, nous a docu- 
mentés. 

Notre but était de savoir d’abord comment des acci- 
dents si graves avaient pu se produire et, secondement, 
comment les éviter pour le plus grand bien des malades 
et pour notre bonne renommée. 

Nous avons relevé en un an: 

que 11 sinistres avaient été causés au cours du 
traitement de tumeurs profondes, et 2 au cours d’épi- 
lation pour sycosis et teigne; ils ont causé des péna- 
lités pour un total de 803.000 francs; 

que 7 autres sinistres s’étaient produits 4 la 
suite de traitement de verrues plantaires, dont 5 ont 
donné lieu a des pénalités pour un _ total de 
1.077.000 francs: un malade a di étre amputé et a 
cotté a lui seul 580.000 frances; les autres pénalités 
ont été de 240.000 francs, de 145.000, de 28.000 et 
80.000 frances. Elles ont done correspondu a de trés 
graves accidents. 


Ceci jette un discrédit sur la roentgenthérapie en 
général et sur le traitement des verrues plantaires en 
particulier. 

Nous n’avons pu connaitre les conditions dans les- 
quelles se sont produits ces divers accidents, mais nous 
savons que, pour les deux cas les plus graves, ceux-ci 
ont été soumis & la reentgenthérapie profonde avec le 
Rectabloe de la C. G. R., ce qui constitue une faute 
grave, car cet appareil, excellent d’ailleurs, ne peut 
travailler qu’a une D. A.-P. minimum de 40 cm. et 
sous une préfiltration de 1 mm. de cuivre : il est aisé 
de comprendre que, dans ces conditions, la dose donnée 
a la verrue sera transmise & peu de chose prés en 
totalité & la masse du pied et a sa face dorsale. 

Il est done indispensable, puisque nous avons 4a 
administrer une dose donnée 4 4-5 mm. de profondeur 
seulement, d’utiliser une pénétration moindre et une 
D. A.-P. réduite. 

Dans nos recherches, nous n’avons trouvé aucune 
indication précise sur la posologie 4 appliquer. 

Depuis treize ans, nous avons traité plusieurs cen- 
taines de verrues plantaires de la facgon suivante : 

Aprés avoir délimité avec un plomb perforé la. dite 
verrue, nous l’irradions par deux fois a huit jours 
dintervalle, en utilisant un tube Coolidge travaillant 
avec une D. A.-P. de 22 cm., sur courant monophasé 
redressé par un kénotron, avec la posologie suivante ; 





Qo @® =& wm 





Filiale du Centre et du Lyonnais, 14 Décembre 1946 


120 kV., 3 mA., avec une pose de 25 minutes répétées 
huit jours aprés. 

La guérison est compléte 4 la quatriéme semaine et 
nous n’avons eu qu’un ou deux incidents dus a la pré- 
sence d’une bourse séreuse sous-jacente. 

Souvent, ayant eu la chance d’irradier la verrue- 
mére, nous avons vu disparaitre toutes les verrues- 
filles, méme a V’autre pied et aux mains. 

Pratiquement, cette technique est donc excellente et 
sanctionnée par une longue expérience; il faut seule- 
ment lui reprocher la durée totale de l’irradiation qui 
est de 50 minutes... elle est compensée par les résultats 
obtenus. 

Il est cependant certain qu’elle sera contrebattue par 
la reentgenthérapie de contact qui, elle, n’exigera que 
quelques minutes d’irradiation... Mais quand aurons- 
nous les appareils voulus commandés depuis plusieurs 
années ? 

D’aprés les auteurs, cette méthode consiste a admi- 
nistrer, en une seule fois et en quelques minutes, une 
dose de 13.000 r. environ; cela parait énorme, mais, 
étant donné le peu de pénétration des rayons employés 
(50 a4 60 kV.), elle n’est pas surprenante. 

Comment estimer la dose verrucide ? Peu d’auteurs 
la précisent et nous n’avons trouvé une indication que 
dans l’ouvrage de DELHERM et LAQUERRIERE. BELOT 
et AimARD l’ont fixée a 1.300 et 1.400 r. avec un supplé- 
ment de 700 r. un mois aprés, en cas d’insuccés. 

Comment pratiquer un dosage ? 

Etant donné que nous travaillons & 120 kV., la 
chambre dionisation courante du dosimétre de Ham- 
mer peut étre utilisée, mais comment la placer ? 

Sur le plomb protecteur : nous obtenons 110 
minute, soit, en 50 minutes, 5.500 r. 


r.- 
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Placée sous la petite fenétre de plomb, nous n’ob- 
tenons plus que 18 r.-minute, soit, en 50 minutes 
900 r. 

Ces deux techniques manquent évidemment de pré- 
cision; aussi, nous sommes revenus par curiosité a 
une amusante rétrospective, en utilisant le dosimétre 
de Bordier qui date de 1905 environ, dont nous avons 
encore quelques pastilles. 

L’une d’elles, utilisée dans les conditions voulues 
et placée sur la verrue-mére, a viré exactement A la 
teinte IV au bout de chaque séance : il faut done deux 
fois obtenir la teinte IV 4 huit jours de distance pour 
arriver a la guérison. 

A quoi correspond la teinte IV ?: a 22 H., dont l’un 
correspond lui-méme a 80 ou 100 r. suivant les auteurs. 
Prenons une moyenne de 80 r., ce qui donne une cor- 
respondance de 4.000 r. environ. 

Il s’agit done d’une dose considérable, d’oti la néces- 
sité de la mesurer avec soin, de localiser la verrue et 
d’employer une D. A.-P. et une pénétration voulues. 

En l’absence de mensuration exacte, nous avons 
pensé étre utiles en vous donnant avec précision nos 
constantes dont une longue expérience a sanctionné 
la valeur. Avec elles, les accidents roentgenthérapiques 
doivent disparaitre; la durée de l’irradiation pourrait 
étre réduite en travaillant avec une D. A.-P. bien plus 
faible; mais, en ce moment, il faut reconnaitre qu’en 
France, si nous avons d’excellents appareils de roent- 
genthérapie profonde, nous manquons_ totalement 
dappareillage pour reentgenthérapie superficielle et 
moyennement pénétrante, travaillant jusqu’a 120 kV. 
avec 3 ou 4 millis en cupule entiérement protégée; 
nous formulons le veeu de les voir non seulement réa 
lisés, mais livrés aux radiologues. 
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L. A. W. KEMP. — L’expioration de la dose de 
rayons X, méthode automatique. (The Brit, Journ, 
of Rad., vol. XTX, n° 228, déc. 1946, p. 488.) 


L’A. donne une méthode détaillée de son appareil 
qui est en quelque sorte une application nouvelle de 
celui qu’il a déja présenté dans des articles antérieurs 
et que nous avons résumés ici méme. L’intérét du 
montage actuel est dans son automaticité pour l’étude 
de la distribution du rayonnement soit dans lair, soit 
dans l’eau. La vitesse d’opération permet de tracer 
les courbes incluses 4 la vitesse de 3 cm. par minute. 


En une heure, on a une famille compléte de courbes. 


P. Lamarque. 


C. E. EDDY (Melbourne). — Recherches faites a 
l’aide de l’expose-métre photo-électrique de Mor- 
gan. (The Brit. Journ, of Rad., vol. XTX, n° 228, 
déc, 1946, p. 502.) 

L’A. montre expérimentalement lTavantage de la 
cellule photo-électrique dans la radiophoto, en compa- 
rant la régularité des résultats obtenus avec elle et 
par les méthodes ordinaires pour fixer le temps de 
pose. — P. Lamarque. 


DES RAYONS 





H. L. VAN HALTERN (Pontiac). L’usage de 
hydrochloride de pyridoxine dans le mal des 
rayons. (Radiology, vol. 47, oct. 1946, n° 4, 
p. 377.) 

Rappel des plus récentes pathogénies proposées pour 
expliquer le mal des rayons: avitaminose, choc vas- 
culaire, réaction histaminique. I] fait part de son 
expérience de l’emploi thérapeutique de la vitamine B6 
(pyridoxine hydrochloride). Elle concerne 81 cas dans 
lesquels les manifestations étaient assez sévéres, les 
formes légéres n’étant pas traitées. Le médicament est 
donné par voie intraveineuse dés l’apparition des 
troubles et en dehors de toute autre médication. I] v 
eut 54 % d’excellents résultats, 35 % de bons et 11 % 
de médiocres. Le médicament s’est montré a la fois 
efficace et sans danger. — P. Bétouliéres. 


L. D. SCOTT et G. J. TARLETON (Nashville). — 
Le pyridoxine hydrochloride (vitamine B6) dans 
la maladie des rayons. (Radiology, vol, 47, oct. 
1946, n° 4, p. 386.) 


Elevant leur dose quotidienne de 300 A 600 r., les 
A. ont redouté une augmentation et une aggravation 
des cas de mal des rayons. Ils ont donné a leur ma- 
lade, en dehors de l’acide nicotinique, du pyridoxine 
hydrochloride sous la forme d’une injection intra- 
veineuse de 25 mgr. aprés chaque séance. Les résultats 
ont été trés satisfaisants. P. Bétouliéres. 





J. C. GLENN et R. J. REEVES (Durham). — Trai- 
tement du mal des rayons par ja trasentine et la 
trasentine-phénobarbital. (Radiology, vol. 47, oct. 
1946, n° 4, p. 392.) 

Parmi les multiples hypothéses envisagées pour ex- 
pliquer le mal des rayons, les A. ont retenu, dans les 


travaux de WALLACE sur l’avitaminose, l’importance 
de V’élément spasmodique observé sur Vintestin. C’est 
pourquoi ils ont utilisé, comme antispasmodique, la 
trasentine seule ou associée aux barbituriques, Les 
essais portant sur 66 malades ont été satisfaisants, — 
P. Bétouliéres. 


A. OPPENHEIM et BJORN LIH. — Administration 
pérorale de la vitamine B6 (pyridoxine hydrochlo- 
ride) dans le traitement de la maladie des rayons. 


(Radiology, vol. 47, oct. 1946, n° 4, p. 381.) 


Cest & la suite des bons résultats obtenus par 
Wittis dans les vomissements de la grossesse, et par 
MaxXFIELD dans le mal des rayons, que les A. appli- 
quérent la vitamine B6 dans cette méme maladie. 
Mais, contrairement & MAxFIELD, ils employérent la 
voie buccale et non intraveineuse. Les doses furent 
de 75 a 100 mgr. donnés une demi-heure avant les 
repas 3 a 4 fois par jour. Dans 50 cas, les résultats 
ont été excellents dans 60 % des cas; bons, dans 
12 %; convenables, dans 16 % et nuls dans 12 %. 
Une fois, le médicament a paru aggraver les malaises; 
une autre fois, il y eut une éruption du type écailleux 
et folliculaire. — P. Bétouliéres. 


RADIODIAGNOSTIC 
OS, CRANE, ARTICULATIONS 





E. LYSHOLM (Stockolm), — Ventriculographie dans 
les tumeurs sous-tentoriales. (The Brit. Journ. of 
Rad., nov. 1946, vol. XIX, n° 227, p. 437.) 


Chargé de la « Mackenzie Davidson Memorial Lec- 
ture », le P* L. expose l’expérience du_ service de 
Radiologie du « Seraphimer Hospital » de Stockolm, 
concernant les tumeurs situées au-dessous de la tente 
du cervelet. 671 tumeurs ont été étudiées radiologique- 
ment et vérifiées & Vintervention. Sont successive- 
ment passées en revue les tumeurs des_ tubercules 
quadrijumeaux, du vermis, du pont, de langle ponto- 
cérébelleux, du cervelet. De nombreuses radiographies, 
schémas et coupes de piéces anatomiques accompa- 
gnent cet expose. — P. Bétouliéres. 


J. J. HERBERT (Aix-les-Bains). —- Luxation irré- 
ductible d’emblée de l’épaule et fractures tubéro- 
taires. (Rev. d’Orthop., t. 32, n° 1-2, janv.-avril 
1946, p. 63-67, 5 fig.) 

Femme de 70 ans qui, aprés une chute, s’est fait 
une luxation de l’épaule. La radiographie faite aus- 
sitot montre la téte en dedans de la coracoide en 
contact avee la paroi thoracique, avec une encoche 
profonde due aux fractures tubérositaires. 

Toutes les tentatives de réduction ayant échoué, 
on a recours a une reposition sanglante. 

Une radiographie indique la réduction de la luxa- 
tion et la réduction des fragments tubérositaires qui 
ont repris leur place. — Loubier, 


M. G. LAURENCE (Paris). - La contention des 
fractures de l’humérus par broche de Kirschner 
intramédullaire. (Rev. d’Orthop., t. 32, n° 1-2, 
janv.-avril 1946, p. 81-87, 9 fig.) 

Article chirurgical. Les résultats sont excellents et 
les radiographies reproduites indiquent l’excellence de 
ces résultats. — Loubier. 
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Claude OLIVIER et Lucien LEGER (Paris). — A 
propos des entorses récentes du genou. (Rev. d’Or- 
thop., t. 32, n° 3-4, 1946, p. 143 4 150, 4 fig. 
L’examen radiologique est presque aussi important 

que l’examen clinique. Sur les épreuves sans prépa- 

ration, on peut voir quelquefois un arrachement plus 

ou moins étendu. Dans certains cas, on a intérét a 








(Rev. a’Orthop., t. 32, n° 3-4, 1946, p. 148 a 170, 
3 fig.) 


Cette observation est intéressante, les cas de sur- 
élévation congenitale bilatérale des omoplates étant 
peu fréquents. 

Homme de 19 ans, chaudronnier, candidat 4 l’enga- 
gement dans la Marine. I] n’était nullement géné 
dans l’exercice de sa pro- 
fession, et c’est au. cours 
d’un examen systématique 
que la malformation a été 
mise a jour. 

La radiographie mon- 
trait un rachis cervical 
normal. Mais les radios 
du thorax firent découvrir: 

1° Un raccourcissement 
(1 ec. environ) de la elavi- 
cule droite. 

2° Une statique anor- 
male des deux omoplates, 
avec prédominance a 
droite. 

Ce sujet a été incorporé 
et ne s’est jamais plaint 
de ne pouvoir effectuer 
correctement son métier 
de marin. Loubier. 


René CHARRY (Tou- 
louse. Hanche 8 res- 
saut articulaire. (Rev. 
d’Orthop., t.32, n° 3-4, 
1946, p. 175-177, 3 fig.) 


Homme de 25 ans con- 
sulte pour une boite > 
qui, depuis un mois, uc 
vient douloureuse. 

L’examen radiographi- 
que, face et profil, montre 
deux hanches mal ap- 
puyées et subluxées en 
avant. Au niveau de la 
téte fémorale droite, il 
existe un contour ondulé, 
sorte de gouttiére qui 
pourrait bien étre Vagent 
de blocage responsable 
du phénomeéne de ressaut 
présenté par le malade. 

On pratique une butée 
ostéoplastique gauche. 
Quinze jours aprés, le 
coté droit, siege du ressaut 
articulaire, est opéré. 

La radiographie de con- 
tréle montre la régulari- 
sation dont la téte a été 
objet, ainsi que la butée 


Fic. 1. Fic. 2. ; 
; correctement placée. — 
Fic. 1. — Passage dans les espaces celluleux cruraux de l’air introduit dans Vlarti- Loubier. 
culation. (Cliché service Lepoux-LeBARD.) 
~ : Iaric 
Fig. 2, — Entorse récente; Vair injecté dans la synoviale fuse dans les parties Et. de DONCKER (Paris). 


molles. 


pratiquer la radiographie en flexion sur film courbe 
placé dans le creux poplité. 

L’injection d’air, suivant une technique que les A. 
détailleront ultérieurement, leur a donné toute satis- 
faction. Par la fusée gazeuse dans les parties molles, 
elle fournira la preuve de la rupture capsulo-syno- 
Viale (voir fig. 1 et 2) 

Grace & cet examen clinique et radiologique, on 
peut distinguer plusieurs degrés d’entorse. Les formes 
bénignes peuvent ne s’accompagner d’aucune lésion 
osseuse ou ligamentaire macroscopique. — Loubter. 


P. BADELON et M. RAUTUREAU (Marine). - 


Surélévation congénitale bilatérale des omoplates. 


— L’absence d’ossifica- 
tion de la téte et du col 
fémoral chez |’enfant et 
son évolution. | Rev. d’Or- 
thop., t. 32, n° 1-2, janv.-avril 1946, p. 25-33, 

10 fig.) 

L’A. cherche a préciser l’évolution de cette affection, 
le diagnostic de la variété et le pronostic. 

A cause d’un vice de conformation des membres 
inférieurs, on radiographie l’enfant dars les premiéres 
années; on constate que la diaphyse fémorale est nor- 
male, ainsi que le cotyle, mais il y a une solution de 
continuité entre les deux; la région de la téte et du 
col fémoral est entiérement claire; en réalité il existe 
une iéte et un col, mais, maintenus a Il’ctat cartila- 
gineux, ils sont transparents aux rayons X. 

L’évolution peut se faire : 

1° vers la formation d’une coxa vara congénitale; 








he 
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2° vers un fémur normal avec luxatign congénitale; 

3° vers la constitution d’un fémur normal; 

4° vers la persistance de la téte et du col a l'état 
cartilagineux. 

Reproduction de belles radiographies. Loubier. 
Ci. OLIVIER, L. LEGER, A. SOURICE et J. AR- 

CHAIMBAULT (Paris). — L’artrographie du ge- 

nou, sa technique, ses images normales. (Rev. 

ad’ Orthop., t. 32, n° 5, sept.-oct. 1946, p. 265-276, 

25 fig.) 

Mémoire trés complet, accompagné de figures trés 
démonstratives, dont nous ne pouvons donner qu’une 
analyse sommaire, car larticle serait & reproduire 











Aspects du ménisque interne sur une vue de face 
(ia jambe est attirée en valgus). 


en entier. Nous ne donnerons que les points essentiels, 
renvoyant les lecteurs, que cette question intéresse, 
au texte lui-méme. 

L’arthrographie du genou a pour but essentiel le 
diagnostic des lésions méniscales. L’injection de 30 
ou 50 cc, dair filtré permet le plus souvent d’obtenir 
des clichés aussi nets qu’avec les diverses substances 
de contraste. 

« Pour bien voir les ménisques, il est indispensable 
de donner a l’interligne sa hauteur maxima: un repé- 
rage radioscopique précis de la fente articulaire per- 
mettra dutiliser un rayon normal. On se souviendra 
de plus que, dans l’extension, le bord antérieur du 
plateau tibial remonte plus haut que le postérieur ; 
pour ouvrir au maximum Vlinterligne tibio-fémoral, 
on fléchira done légérement la jambe sur la cuisse >». 
Le blessé est couché sur le ventre & méme la table 
radioscopique, l’ampoule est placée au-dessous. On fait 
ensuite pénétrer aseptiquement 30 a 50 cc. d’air filtré. 
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On prend ensuite quatre clichés de face, le creux 
poplité regardant vers le haut, les deux premiers |’ar- 
ticulation étant dans le plan frontal, les deux der- 
niers avec le genou a 45°, chacun d’entre eux étant 
précédé d’une vérification radioscopique de la bonne 
visibilité de l’interligne. Pour le premier, le ménisque 
interne sera dégagé a l’aide d’un mouvement de yal- 
gus forcé de la jambe. Le second film sera pris tou- 
jours rotule en bas, mais avec une légére rotation 
externe de 10 a 15°. Le genou est ensuite orienté de 
3/4 en rotation interne a 45°; le péroné se trouve 
complétement dégagé du tibia. On apercoit, en avant, 
le segment antérieur du ménisque interne; en arriére, 
la partie postérieure de l’externe. Pour le 4° film, on 
disposera symétriquement l’articulation en rotation 
externe; l’image du péroné se projette & peu prés au 
milieu de celle du tibia. On voit, en arriére, l’are 
postérieur du ménisque interne, En avant, se dessine 
la partie antérieure du fibro-cartilage externe. Sur ces 
quatre épreuves, on obtiendra une image complete 
des ménisques. — Loubier. 


G. ROUDIL (Marseille). — Les fractures transver- 
sales sus-condyliennes du coude chez i’enfant. 
(Bull. et Mém, de la Soc. de Chir. de Marseille, 
janv.-fév. 1945, p. 65-68.) 


Oss. I. — Enfant de 11 ans qui fait une chute sur 
le coude gauche. La radiographie montre une fracture 
du coude type T. S. C. a grand 
déplacement. Réduction ortho- 
pédique. L’A. voit enfant un 
mois aprés. A ce moment, la 
radio de profil montre que le 
fragment inférieur est en ar- 
riére du supérieur ct qu’il est 
soudé par une coulée osseuse 
remontant haut sur la dia- 
physe. De face, grand dépla- 
cement latéral. Réduction san- 
glante. Les radios, aprés abla- 
tion du platre, montrent que 
la réduction est bonne. 


Oss. IT. Fillette de 9 ans. 
Chute de bicyclette. Fracture 
T. S. C. du coude droit. Réduc- 
tion orthopédique. Pas de radio de contréle. Trois mois 
apres, la radio de profil montre que le fragment dia- 
physaire forme butoir au contact du radius, le frag- 
ment épiphysaire est postérieur soudé a la diaphyse 
par une longue coulée osseuse remontant vers le haut. 
De face, il existe un cubitus varus. Réduction san- 
glante. Les radios de contréle montrent l’excellence du 
résultat. 

Discussion chirurgicale 4 propos de ces cas. — Lou- 
bier. 


G. BONNAL et BESSON (Marseille). —- A propos 
d’une fracture complexe du bassin. (Bull, ef Mém. 
de la Soc. de Chir. de Marseille, janv.-fév. 1945, 
Pp. 7) 


La radiographie montre: Aa gauche, une fracture de 
la branche ilio-pubienne au niveau de son extrémité 
externe, sur le toit méme du cotyle, avec déplacement 
en dedans; une fracture de la branche ischio-pu- 
bienne; un fort diastasis de Varticulation sacro-ilia- 
que; a droite, un véritable écrasement des deux bran- 
ches pubiennes avec chevauchement important; le trou 
obturateur parait avoir complétement disparu. 

Des radiographies prises aprés la réduction mon- 
trent Vexcellence des résultats obtenus. De plus, le 
blessé a récupéré tous ses mouvements. Loubier. 


J. DOR (Marseille), A propos d’une forme « régio- 
nale » de maladie osseuse de Reckiinghausen. 
(Bull. ef Mém, de la Soc. de Chir. de Marseille, 
mai-juin-oct. 1945.) 


Femme de 69 ans entre 4 l’hépital pour une frac- 
ture du bras droit, suite de chute. 

On pratique une radiographie qui donne une image 
inattendue : fracture sus-condylienne avec déplace- 
ment. Mais ce qui frappe surtout, c’est T’aspect de 
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tout ’humérus qui est soufflé et décalcifié sur toute 
son étendue, parsemé de kystes plus ou moins volu- 
mineux et réguliers, et de sortes de cloisons de refond 
tres irréguliérement disposées. On pense a l’ostéite 
fibrogéodique de Recklinghausen, et l’on radiographie 
les différentes piéces du squelette. Tous les os étaient 
indemnes. La maladie était donc localisée a l’humérus 
droit. — Loubier, 


J. Ed. SAMSON (Montréal), — Le diagnostic pré- 
coce du cancer des os. (L’Union méd. du Canada, 
sept. 1946, p. 1009-1023, 18 fig.) 


Important mémoire trés documenté et illustré de 
reproductions de belles radiographies démonstratives. 
L’A. y résume certaines notions générales des tumeurs 
osseuses, les caractéres propres des cancers des os et 
quelques éléments de diagnostic différentiel. 

La radiographie joue un grand réle dans Jl’étude 
de ces tumeurs ou le diagnostic est souvent difficile 
et quelquefois impossible au début. I] faut prendre 
plusieurs clichés dans différentes positions, de maniére 
a mettre en évidence le plus petit détail. La rupture 
de la corticale, ’éperon périostique au pole supérieur 
de la tumeur, les zones de décalcification ou d’hy- 
perostose doivent é¢tre notés avec soin. La cavité 
taillée en coup de poingon dans un os reléve souvent 
dun myélome, d’un cancer métastatique. La corticale 
soufflée d’une métaphyse sans rupture de la corti- 
cale est la signature d’une tumeur a myéloplaxes. 

Au début, on peut avoir soit une image lacunaire, 
soit une image pseudo-ostéitique, soit une forme 
hyperostosante. L’image lacunaire peut étre centrale 
ou corticale. Dans le premier cas, c’est une espéce de 
géode irréguliére, avec une bordure, une zone de 
condensation, indice de la réaction des tissus voisins. 
Si la tumeur se développe sous la corticale, le périoste 
réagit promptement; il est d’abord soulevé, décollé 
sur une grande étendue avec, 4 son pole supérieur, 
un éperon ostéopériostique qui serait pathognomonique. 
Plus tard, il est envahi par la tumeur avec laquelle 
il se confond. A un stade plus avancé, le sarcome 
infiltre les tissus mous sous forme de fusées osseuses 
plus ou moins longues. 

L’image pseudo-ostéitique est caractérisée par la 
présence de cavités kystiques dans l’os, mal délimitées, 
saccompagnant toujours d’une réaction hative du 
périoste. Dans la forme condensante, l’on a un épais- 
sissement stratifié de la corticale faisant tomber Il’os 
en dehors et empiétant sur l’espace médullaire. Cette 
variété est rare, elle est d’un diagnostic difficile 
davec certaines ostéites. — Loubier. 


R. H. HERMANSON (Armée ameéricaine). — Ostéo- 
chondrite disséquante bilatérale du genou. (Radio- 
logy, vol. 47, oct. 1946, n° 4, p. 349.) 


A Voccasion de trois observations personnelles, l’A. 
fait une revue générale de Vostéochondrite dissé- 
quante dont il envisage successivement la fréquence, 
la localisation, l’étiologie, ’anatomie pathologique, la 
symptomatologie, les images radiologiques, le diagnos- 
tic différentiel et le traitement. La technique standard 
de examen radiographique du genou suffit habituel- 
lement; & occasion, on peut y joindre une projection 
postéro-antérieure avec flexion a 45°, et une injection 
d’air qui permet de déceler de trés petits corps étran- 
gers. Le foyer d’ostéochondrite se présente comme 
une zone décalcifiée, arrondie, située le plus souvent 
sur la face interne d’un condyle fémoral. A mesure 
que l’affection progresse, cette zone fait saillie dans 
la cavité articulaire et un sillon d’élimination appa- 
rait. On peut observer la fragmentation du séquestre. 
Dans les cas anciens, des lésions d’arthrose défor- 
mante ostéophytique se surajoutent. Aprés séparation 
du fragment, on le retrouve assez facilement, surtout 
dans les régions « tranquilles » du genou : poche pos- 
téro-latérale, bourse sous-quadricipitale ou comparti- 
ment antérieur du genou. Le corps étranger peut se 
fixer secondairement sur le cartilage ou la synoviale. 
Habituellement, une petite dépression sur le condyle 
indique le point de départ du séquestre. Le diagnostic 
différentiel habituellement facile est A envisager avec 
Yostéochondromatose synoviale, les lésions trauma- 
tiques et, en particulier, les fractures des ostéophytes. 
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Le fait d’avoir observé, parmi 92 examens de 
genoux, 3 cas d’ostéochondrite disséquante double 
montre que cette forme n’est pas exceptionnelle. — 
P. Bétouliéres. 


Jacques LEVEUF (Paris). Luxations pathologi- 
ques de la hanche consécutives a |’ostéo-arthrite 
du nourrisson. (Rev, d’Orthop., t. 32, n° 5, sept.- 
oct. 1946, p. 213-230, 15 fig.) 


Sur 14 nourrissons, 2 ont présenté des lésions bila- 
térales. I] reste done 15 hanches disloquées avec : 

1 pseudarthrose intercotyloidienne, 

12 subluxations, 

2 luxations. 

Voici ce que les radiographies ont montré : 

La téte et une partie du col ont disparu. En régle 








ec da 
— Ord... Danielle, Ostéo-arthrite & Age de 7 mois: 
a) radiographie a lage de 7 mois; b) radiographie a 
age de 19 mois; c) arthrogramme a lage de 5 ans 
4 mois; d) radiographie a lage de 5 ans 4 mois. 


Ons. 1. 


générale, le col est réduit 4 un moignon trés court 
accolé a la face interne de la diaphyse prolongée par 
le grand trochanter. . 

Dans 2 cas, le moignon du col est surmonté d’un 
tout petit fragment de téte de la grosseur d’un pois. 
Ce fragment de téte peut étre identifié a cause de 
sa surface arrondie et surtout 4a cause de la persis- 
tance du cartilage de conjugaison. 

Dans deux autres cas, le reliquat de la téte est plus 
important. 

En opposition avec ces graves lésions de la téte et 
du col, le cotyle est toujours respecté, Dans un seul 
cas, le rebord du toit a paru légérement éculé. 

A la suite de l’effondrement de la téte et du col 
du fémur se produit une dislocation plus ou moins 
marquée de l’articulation. 

« En dehors des radiographies, dont nous avons 
déja dit les résultats, les arthrogrammes, exécutés 
dans 3 cas ne nous ont pas donné d’images trés inté- 
ressantes. Ils montrent une cavité cotylofide cloi- 
sonnée, mal remplie par la substance de contraste. 
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Sur quelques clichés favorables, l’arthogramme es- 
quisse les limites d’un col cartilagineux qui n’apparut 
pas sur les radiographies ordinaires ». 

Le reste du mémoire est consacré aux indications 
opératoires, aux résultats et aux observations résu- 
mées. — Loubier. 


A. P. LACHAPELE (Bordeaux). — Articulations 
vertébrales postérieures et « maux de reins ». 


(Rev, du Rhumat., n° 7, juil. 1946.) 


L’étiologie de nombreuses manifestations doulou- 
reuses de la région lombo-sacrée reste le plus souvent 
imprécise. 

La hernie discale a permis d’expliquer un certain 
nombre de douleurs qualifiées jadis « essentielles » 
ou « rhumatismales ». 

L’A. attire l’attention sur les lésions fréquentes des 
arcs vertébraux et des articulations vertébrales pos- 
térieures dans Vlétiologie de certains « maux de 
reins », Leur role est particuliérement important au 
niveau du rachis lombaire: les articulations verté- 
brales postérieures lombo-sacrées et le disque L5-S1 
supportent en effet tout le poids du tronc. 

L’examen clinique ne donne que trés peu de ren- 
seignements. La radiographie, au contraire, est d’im- 
portance capitale; elle nécessite plusieurs incidences : 
face, profil, oblique. 

Les lésions les plus fréquemment observées sont : 

les arthrites vertébrales postérieures (arthrite 
ankylosante de la spondylose rhyzomélique) ; 

les malformations et déformations (sacralisation 
de la derniére lombaire, spina bifida et spondylolis- 
thésis associé) ; 

les altérations dégénératives (arthroses) en rela- 
tion avec des troubles statiques, — ou des séquelles 
de traumatisme ou d’infection. 

L’A. conclut en insistant sur la nécessité de bien 
connaitre les articulaions vertébrales postérieures nor- 
males et pathologiques, et sur Vimportance de leur 
exploration systématique par examen _ radiologique 
complet devant tout « mal de rein ». — F. Degand. 


GOTTLIEB (Roumanie), — La dystrophie des os 
cunéiformes. (Rev. Radiol. et Electrol. Med., 
janv.-déc. 1945.) 


Aprés une exposition. générale sur les dystrophies 
osseuses, l’A. relate V’observation d’un hémiplégique, 
chez lequel il constate Vexistence d’une nécrose du 
semi-lunaire, de type Kienb6ék, associée & une nécrose 
semblable des cunéiformes. L’évolution clinique et 
l’image radiographique de cette localisation non encore 
décrite rappelle entiérement toutes les autres locali- 
sations ostéo-dystrophiques connues jusqu’ici. Leur 
production s’expliquerait par l’existence d’une lésion 
des centres nerveux végétatifs, déterminant des trou- 
bles vaso-moteurs sur les os de structure spongieuse 
aux points de pression maxima. R, A. 


GATOSCHI (Roumanie). — Quelques cas d’ostéite 
déformante (la maladie de Paget. (Revista Radiol. 
el Electrol. med., janv.-déc. 1945.) 


L’A. présente trois cas bien étudiés du point de vue 
clinique, des analyses de laboratoire et des examens 
radiologiques. Ces cas présentent un intérét pratique 
par: 

a) L’intervalle assez long entre l’apparition des pre- 
miers symptémes cliniques et la précision d’un dia- 
gnostic radiologique. 

b) L’évolution de longue durée de la maladie (obs. I 
et II), sans montrer une aggravation ou une extension 
diffuse des lésions osseuses. 

c) Le contréle des cas dans un assez long intervalle 
de temps, aprés neuf ans dans le premier cas, aprés 
six ans dans le deuxiéme cas. 

d) Le traitement appliqué (injections intra-muscu- 
laires de calcium Sandoz, vitamine D-vigantol, pro- 
duits phosphoriques; trois fois par semaine, 20 U. 
parathormone, reentgenthérapie locale) a atténué les 
douleurs des malades en leur donnant la possibilité 
de pouvoir reprendre leurs occupations. 

e) L’absence des complications locales entre le pre- 
mier et le dernier examen. 

f) L’apparition d’une lithiase urinaire, malgré les 


chiffres normaux de la calcémie et de la calciurie 
(obs. I): Il est probable que le calcul, dont la nature 
phosphatique fut prouvée par l’analyse chimique, est 
di aux résorptions phosphoriques locales, grace ay 
procés d’ostéolyse siégeant aux niveaux des lésions 
osseuses; ce fait a eu comme résultat une précipitation 
secondaire dans le bassinet. — R, A. 


JOVIN et A. FAUR (Roumanie). — L’aspect radio. 
logique de la _ trophopatie myélodysplasique. 
(Revista Radiol, et Electrol. med., janv.-déc, 
1945.) 


Les A. relatent un cas de trophopatie myélodyspla- 
sique du pied, qui est une affection héréditaire dys- 
trophique, traduite pa: le manque de soudure des arcs 
postérieurs des vertébres lombaires, & cause d’une 
atteinte médullaire sous-jacente. Elle produit une 
trophopatie et une ostéolyse des orteils qui évolue len- 
tement pendant des années, et qui peut étre améliorée 
par le traitement radiothérapique. — R. A. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





G. S. SCHWARZ (Chicago). — Détermination de 
Vaire de projection frontale du cceur par le pro- 
duit du long par le court diametre de la silhouette 
cardiaque. (Radiology, vol. 47, oct. 1946, n° 4, 
p. 360.) 


Le travail compléte celui de HopGes (voir ci-aprés), 
Il a pour but de rendre inutile usage du planigraphe. 
Le long diamétre va du point D a la pointe du ceeur. 
Le court diamétre est la somme des deux perpendi: 
culaires élevées du long diamétre aux points les plus 
éloignés des contours supérieur gauche et inférieur 
droit. La surface de projection cardiaque est rappro- 
chée de celle de l’ellipse. Des diagrammes permettent 
de faire rapidement les corrections nécessaires. — 
P, Bétouliéres. 


P. C. HODGES (Chicago), —- Mensuration cardiaque 
a partir des clichés thoraciques standard. (Radio- 
logy, vol. 47, oct. 1946, n° 4, p. 355.) 


La mensuration cardiaque est ramenée a un seul 
chiffre, celui de la surface de projection frontale. 
Celle-ci est mesurée sur le cliché a Vaide d’un pla- 
nigraphe. La valeur réelle est obtenue en multipliant 
le chiffre de mesure par un facteur de correction ou 
entrent en jeu la distance entre le film et la surface 
du thorax, la distance anticathode-film et l’épaisseur 
du thorax. Des échelles donnent la surface normale 
en tenant compte du poids et de la taille du sujet. 
Il ne reste plus qu’a déterminer de quel pourcentage 
le chiffre mesuré s’éloigne du chiffre normal prévu 
d’aprés la stature du sujet. — P. Bétouliéres. 


G. MOURIQUAND et J. BRET (Lyon). — De I’inté- 
rét de la dextroposition de l’aorte dans le diagnos- 
tic de la « tétrade de Fallot ». (Arch. des Mal. 
du Cour et des Vais., mai-juin, 1946, p. 178-183, 
4 fig.) 


Garcon de 17 ans, hypotrophique et retardé. Mala- 
die bleue; cyanosé dés la naissance. 

L’examen radioscopique en position frontale révéle 
un coeur volumineux et allongé, absence d’are moyen 
et d’are aortique. Déviation de V’aorte qui est mani- 
festement visible 4 droite du sternum. En transverse, 
on se rend compte que V’hypertrophie cardiaque porte 
exclusivement sur le ventricule droit. L’ingestion de 
bouillie barytée permet de constater que l’oesophage 
est nettement a gauche de l’aorte et que Jlencoche 
csophagienne dessinée par la crosse aortique a sa 
concavité ouverte du cété droit et non du cété gauche, 
comme normalement. 

La radiographie confirme ces données, en montrant 
en plus de droite & gauche, une veine azygos, qui 
n’avait pas été vue a la radioscopie et qui dessine 
un lobe azygos trés reconnaissable, L’électrocardio- 
gramme montre une belle image de prépondérance 
droite sans altération du rythme, ni des complexes. 
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Diagnostic : Rétrécissement pulmonaire. Dextroposi- 
tion de l’aorte. Hypertrophie ventriculaire droite. Com- 
munication interventriculaire ; c’est-a-dire « tétrade 
de Fallot ». Diagnostic confirmé par lautopsie. — 
Loubier. 


Ch. RICHET, Ch. AUBERTIN et E. BOLTANSKI 
(Paris), — Un cas de myocardite liée a l’insuffi- 
sance alimentaire. (Arch. des Mal. du Coeur et des 
Vaiss., mai-juin 1946, p. 188-192.) 


M..., docteur en médecine, dépor- 
tée a Auschwitz en avril 1944, ot elle est employée 
comme médecin jusqu’en janvier 1945. Pendant cette 
période elle maigrit notablement. Elle entre 4 l’Hépital 
Necker le 4 juin 1945. 

A ce moment, examen radiologique indique que le 
ceeur est normal, plutét de petite taille. 

Au bout de six jours apparait un épanchement pleu- 
ral bilatéral et les eedémes augmentent. 

Aprés ponction pleurale, une nouvelle radiographie 
montre que le coeur est devenu trés volumineux : 
débord considérable du coeur droit qui est globuleux 
et dilatation énorme du ventricule gauche. Le diamétre 
transversal de la masse ventriculaire, facile & mesu- 
rer au-dessus de l’épanchement pleural, est de 18 cm., 


Observation de M™ 


alors que, neuf jours auparavant, il n’était que de 
11 cm. 
Trés rapidement se constitue le tableau de VDasys- 


tolie aigué: oligurie, gros foie, edémes généralisés. 
Traitements appropriés. 

Des radiographies successives montrent une dilata- 
tion cardiaque persistante. Peu a peu, la dilatation 
cardiaque diminue sans que le cceur ait repris son 
volume antérieur. 

Cette malade a été revue six mois aprés, compléte- 
ment tr ansformée, ayant repris son poids antérieur et 
s’apprétant 4 reprendre sa profession, 

« Ce diagnostic : Etat d’insuffisance cardiaque pro- 
voquée par une alimentation insuffisante, nous parait 
d’autre part éclairé par les constatations faites anté- 
rieurement par nous. » — Loubier. 


J. LENEGRE et J. DE BRUX (Paris), — Deux cas 
de rupture aortique en aval d’une sténose isthmi- 
que. (Arch. des Mal. du Coeur et des Vais., mai- 
juin 1946, p. 168-177, 9 fig.) 


Les auteurs rapportent deux observations : 

La premiére concerne un homme de 24 ans. Ané- 
vrysme disséquant au sens propre du terme. 

La radioscopie montre une silhouette cardio-vascu- 
laire normale, des cétes indemnes et non érodées, et 
une opacité médiastinale arrondie 4 grand axe vertical, 
longue de 3 a 4 cm., dont le bord externe déborde de 
2 cm. environ l’ombre rachidienne a la hauteur du 
hile droit. Dans les positions obliques, on voit que 
cette opacité siége dans le médiastin postérieur; elle 
bat faiblement. 

Mort par une rupture brutale. 

Le deuxiéme cas est celui d’une femme de 41 ans, 
syphilitique. Anévrysme sacciforme. Mort par section 
médullaire. — Loubier. 


P. SOULIE, Y. BOUVRAIN et J. BAURAIN (Paris). 

- Deux cas de dissociation auriculo-ventriculaire 

congénitale. (Arch. des Mal. du Cour et des Vais., 
mars-avril 1946, p. 88-92, 4 fig.) 


Oss. 1. — Jeune homme de 16 ans chez qui on décou- 
vrit la cardiopathie a l’Age de 6 ans. 

La radiographie révélait une masse ventriculaire 
volumineuse ; are moyen saillant et trés_ battant, 


branches de division hilaires de Vartére pulmonaire 
dilatées. Aorte normale aprés opacification de l’caeso- 
phage. 

ECG. Dissociation auriculo-ventriculaire par inter- 


férence avee succession réguliére d’un échappement 
Vventriculaire et d’une capture, celle-ci ayant lieu une 
fois pour trois contractions auriculaires. Méme tracé 
six mois aprés. 


Oss. II, — Homme de 35 ans. 
diopathie A l’Age de 5 ans. 

Sur Dorthodiagramme, on constate que la masse 
ventriculaire est franchement augmentée de volume. 


Découverte de la car- 


L’ECG. montre une dissociation auriculo-ventriculaire 
compléte avec élargissement des ondes rapides, dévia- 
tion droite. 

En mars 1946, l’état du 
radio montre une grosse 
Loubier. 


P. L. FARINAS (Cuba). — Aortographie abdominale 
rétrograde. (Radiology, vol. 47, oct. 1946, n° 4, 
p. 344.) 

L’intérét de la technique préconisée, c’est que ]’intro- 
duction du produit opaque se fait non par ponction 
directe de l’aorte, mais par injection au niveau de la 
fémorale au triangle de Scarpa. Un tourniquet placé a 
la racine de membres permet au liquide opaque de 
remonter le long des iliaques jusqu’a l’aorte. Plusieurs 
radiographies montrent la valeur de la méthode dans 
étude des altérations inflammatoires avec sténoses 
ou dilatations. — P. Bétouliéres, 


C. F. LIST et F. J. HODGES (Ann Arbor). — Dia- 
gnostic angiographique des lésions a développe- 
ment intracranien par les déplacements vascu- 
laires. (Radiology, vol. 47, oct. 1946, n° 4, p. 319.) 


Le déplacement des vaisseaux sanguins intra-craniens 
est étudié dans 136 cas de lésions intra-craniennes au 
moyen de l’artériographie (carotide ou artére verté- 
brale). La méthode qui s’est montrée stre et digne de 
valeur est indiquée dans les lésions extensives de la 
base du crane et de l’encéphale; elle permet de diffé- 
rencier les tumeurs des lésions vasculaires. De nom- 
breux schémas mettent bien en évidence les déplace- 
ments observés. — P. Bétoulicéres. 


malade est excellent. La 
masse ventriculaire. - 


APPAREIL DIGESTIF 





Guy ALBOT, Guillemette MARQUIS ect G. LEGE- 
RON (Paris). Le signe du bourrelet et le signe 
du ménisque. A propos d’un ulcére cancérisé de 
la petite courbure verticale de l’estomac révéelé 
par un meniscus complex de Carman. (Sem. des 


Hop. de Paris, 14 déc. 1945, p. 1368-1377, 17 fig.) 


femme de 61 ans qui souffrait 
depuis un an de crampes épigastriques périodiques. 

Radiographies : En oblique, sur le versant posté- 
rieur de la petite courbure, légére raideur segmen- 
taire de 1 cm. de long. Pas d’incisure spasmodique de 
la grande courbure. Quinze jours plus tard : 

1° Un cliché pris en couches minces montre, au 
niveau de la partie moyenne de la P. C. verticale, une 
tache barytée entourée d’un bourrelet vers lequel con- 
vergent quelques plis, 

2° En réplétion compléte, on ne retrouve plus qu’un 
aspect infiltré sans niche méme en oblique. 

3° Aprés injection de 1 cgr. de morphine, le péris- 
taltisme gastrique s'accentue et fait apparaitre pour 
la premiere fois une grosse encoche de la grande 
courbure; l’aspect infiltré de la petite courbure, versant 
postérieur, devient plus net et reste immuable. 

4° La compression dosée fait alors apparaitre au 
méme endroit une ébauche de signe de Carman. Enfin, 
quelques mois aprés : aprés morphine, on retrouve un 
aspect infiltré immédiatement sus-angulaire et une 
encoche permanente sur la grande courbure. Au niveau 
de la lésion, une compression dosée fait apparaitre un 
meniscus complex de Carman. 

Quatre mois plus tard, la méme technique radio- 
logique décéle les mémes aspects, mais l’infiltration 
est plus étendue et, aprés compression, le signe de 
Carman plus volumineux; quelques plis convergent 
vers lui. On voit toujours une grosse encoche a la 
grande courbure. 

Diagnostic : lésion maligne au début. 

Gastrectomie et examen histologique : Ulcére avec 
transformation cancéreuse de la muqueuse des bords. 

A Voccasion de cette observation, les A. passent en 
revue les lignes du bourrelet pur ou Von distingue 
trois variétés : le signe du bourrelet pur spontané, le 
signe du bourrelet pur lacunaire et le signe du bour- 
relet pur provoqué; puis ils étudient les niches avec 
bourrelet et donnent leur statistique sous forme de 
tableau. — Loubier. 


Observation d’une 
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Jean GOSSET, Guy ALBOT et R. LE CANUET 
(Paris). La forme anémique des hernies dia- 
phragmatiques de l’estomac. Son traitement chi- 
rurgical. (Sem. des Hop. de Paris, 14 déc. 1945, 
p. 1381-1383, 3 fig.) 


Oss. I. — Homme de 68 ans, trés actif jusqu’alors, 
est atteint subitement de dyspnée et d’anémie. On 
pense a un néoplasme. 

L’examen radiologique complet du tube digestif ne 
révéle qu’une hernie diaphragmatique de l’orifice ceso- 
phagien. 


Oss. IT. Femme de 41 ans qui se plaint de dou- 
leurs épigastriques et d’anémie. 

L’examen radiologique, loin de découvrir Vulcére 
auquel on pensait, montre une hernie de la grosse 
tubérosité gastrique a travers Vorifice cesophagien du 
diaphragme. 

Ces deux malades ont été opérés et guéris. 

Les A. ont voulu montrer que la rareté apparente 
de ces formes de hernies diaphragmatiques tient peut- 
étre & ce qu’on ne les recherche pas suffisamment; en 
méme temps, ils soulignent V’intérét de leur traite- 
ment chirurgical négligé jusqu’a ce jour. Loubier. 


Guy ALBOT, Lucien LEGER et GARABEDIAN 
(Paris). —- Cancer muco-érosif a marche lente de 
l’estomac au début (6° cas). (Sem. 
des Hop. de Paris, 14 déc. 1945, 
p. 1377-1380, 5 fig. 


Dans la forme courante, entre l’ap- 
parition des premiers sympt6émes et 
lexérése de cancers in situ, encore 
localisés & la muqueuse, on trouve des 
délais approximatifs de 9 a 14 mois. 
Il est des formes rares de « cancer 
muco-érosif & marche lente », dans 
lesquelles la durée de ’étape muqueuse 
est beaucoup plus lente : 4 ans, 20 ans, 
7 ans et 2 ans 1/2 dans les 4 premiers 
cas publiés par R. A. GUTMANN et IvAN 
BERTRAND. Le cinquiéme cas a été si- 
gnalé par TittEux (de Namur) : il 
datait de 5 ans. Les A. apportent le 
sixiéme cas dont l’étape muqueuse a 
duré probablement 6 ans, chez une 
femme de 41 ans. \ 

Les premiers clichés montraient un “B 

- as 4 Sn eds ulbe 
aspect infiltré semi-rigide, allant de 


aussit6t aprés la radiographie, par VT ingestion de 
sucre. 

L’injection intraveineuse de 10 unités internatio- 
nales d’insuline est pratiquée environ 12 Aa 15 minutes 
avant l’absorption du lait baryté. Lorsque Vexamen 
est terminé, on fait absorber au patient une dizaine 
de morceaux de sucre ou du sirop de sucre, et on lui 
 gaaaamanaa de s’alimenter le plus rapidement pos- 
sibdtie. 


Résultats. L’insuline produit sur Vestomac un 
effet péristaltique. Les contractions, aussi profondes 
que celles de la morphine, sont moins rapides et 
moins violentes. 

Les modifications duodénales sont semblables 4 
celles qu’on obtient avec la morphine. Ainsi, lorsque 
le bulbe duodénal ne peut étre saisi sur les divers 
clichés d’une série et qu’un ulcére peut é¢tre soup- 
gonné, mais non affirmé, l’insuline intraveineuse per- 
met d’obtenir les mémes effets que la morphine intra- 
veineuse (voir fig.). 

Les A. donnent différents exemples avec les radio- 
graphies. Nous en citons un: « La distension duodé- 
nale, consécutive a Vexpulsion violente de la baryte 
que provoque l’insuline, nous a été fort utile dans 
un cas de tuberculose duodénale ot Von n’obtenait 
qe quelques taches irréguli¢res en place du cadre 
duodénal. Aprés pharmaco-radiographie insulinique, 
la premiére portion duodénale, distendue, apparais- 





M. Gar... Ulcére du bulbe duodénal. 


gauche : cliché service Gally, du 15 décembre 1945 (couché standard). 
incomplétement rempli. 


langle gastrique 4 la partie moyenne A droite : cliché du 22 décembre 1945 (couché-insuline 1.-V.). Hypertonie 


de la petite courbure horizontale. En 
face, sur la grande courbure, une 
incisure constante ébauche une bilo- 
culation. 

Cette malade subit une premiére 
intervention en aott 1941. Au cours de l’intervention, 
un ganglion est prélevé et analysé: pas le moindre 
signe histologique de tumeur maligne. 

La malade engraisse de 10 kg. Mais, en 1944, les 
douleurs réapparaissent et les radiographies montrent 
des déformations semblables aux premiéres, mais 
plus nettes et, en plus, une niche a plateau et une 
biloculation de Vantre par attraction de la grande 
courbure vers la lésion. 

Le diagnostic de cancer gastrique parait évident et 
une seconde intervention a lieu. 

L’intérét de ce cas est dans la lenteur de l’évolu- 
tion. En effet, entre Vintervention exploratrice et la 
gastrectomie, 2 ans et 2 mois se sont écoulés ; or, 
durant ce temps, les images radiologiques se sont a 
peine aggravées et, lors de Vexérése, il s’agissait 
encore d’un cancer au début n’envahissant la sous- 
muqueuse que de facon infime. Loubier. 


Guy ALBOT, M"* Jacqueline RENAUX et Emile 
GIRARD (Paris). Un nouvel agent pharmaco- 
radiographique : l’insuline intraveineuse. (Arch. 
des Mal, de lApp, dig., t. 35, n° 3-5, mars-mai 
1946, p. 118-127, 7 fig.) 

Nouvelle épreuve pharmaco-radiographique de l’es- 
tomac qui utilise linsuline intraveineuse. Elle a sur 
la morphine lavantage d’entrainer des troubles beau- 
coup moindres, grace a sa neutralisation possible 


et bonne évacuation gastrique, le bulbe est moulé par Ja baryte et sa 
forme trifoliée bien mise en ¢vidence. 


sait avec un relief muqueux irrégulier et stéréotypé ; 
quant a la deuxiéme portion, elle semblait compri- 
mée par des masses extrinséques et réduite a un 
défilé filiforme. I] était difficile de poser un diagnostic 
étiologique précis. L’intervention confirma J’existence 
d’une masse juxta-pylorique et un prélévement gan- 
glionnaire révéla la nature tuberculeuse du_proces- 
sus. » — Loubier. 


GALLY et LE CANUET (Paris). — L’utilisation de 
lipéca dans le dépistage radiologique des lésions 
des parois gastro-pyloriques. (Sem. des Hop. de 
Paris, 21° an., n° 29, p. 796-799, 8 fig.) 


Los A. résument deux cas sur les 20 cas qu’ils ont 
examines. 

Le premier cas concerne un homme de 50 ans ot la 
radiographie montrait un estomac atone, dilaté, avec 
bas-fond en cuvette et une région antrale floue, en 
partie effacée par les aliments de stase et sans éti- 
quette pathologique bien précise. Le lendemain, aprés 
ipéca & dose vomitive, un nouvel examen radiologique 
montre: cavité gastrique & peu prés vide de résidus, 
meilleure tonicité des parois, forte diminution de 
volume et contours antro-pyloriques trés nets per- 
mettant de découvrir des déformations pathologiques. 
Il s’agissait d’un cancer, confirmé par intervention 
et examen histologique. 

Dans le second cas, chez une femme, il s’agissait 
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d’un ulcére ces gy “a cliniquement, mais mal repré- 
senté A l’examen radiologique. Mémes bons résultats 
aprés préparation au sirop d’ipéca. Chez cette malade 
les 30 gr. de sirop d’ipéca furent administrés par cuil- 
lerées 2 soupe, 20 minutes avant la prise des clichés, 
et incorporés & une demi-tasse de gélobarine. 

Les A. conseillent le sirop d’ipéca du Codex qui ren- 
ferme, par cuillerée & soupe, 0,20 cgr. d’extrait. Ils 
prescrivent 30 ou 40 gr. pour un adulte par cuillerées 
a café ou A soupe, suivant qu’on veut obtenir un effet 
tonique sur la musculature (ptoses, atonies) ou vomitif 
(évacuation des résidus alimentaires). 

Pour obtenir une action légére ou nauséeuse, on 
peut mélanger le sirop d’ipéca a la gélobarine absor- 
bée au moment de l’examen radiologique. 

Pour l’action vomitive ou évacuatrice, les 30 ou 
40 gr. de sirop d’ipéca sont pris par le malade la 
veille au soir de l’examen. 

Chez l’enfant, on peut abaisser la dose a 10 cgr. 
de poudre dans 10 gr. de sirop par année d’age. — Loubier. 


P. PORCHER (Paris). — Quelques réflexions aprés 
mille morphines (méthode personneile d’explora- 
tion gastro-duodénale). (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., janv.-fév. 1946, p. 59.) 

L’A. fait le point et tente d’établir la technique, 
les indications et les résultats en tenant compte de 
cette expérience attentive de six ans. — Loubier. 


J. MORICAU-BEAUCHANT, DEBELUT et PAYARD 
(Poitiers). — Cancer de l’estomac au début in situ 
révélé par un signe du bourrelet pur. (Arch. des 
Mal. de U'App. dig., t. 35, n° 1-2, 1946, p. 50-52, 
4 fig.) 

Malade qui présente des douleurs épigastriques et 
des vomissements. Aspect général bon. 

Sur les clichés en procubitus, on constate un aspect 
rigide de la petite courbure au contact du_pylore. 
Cette rigidité est sous-tendue par un halo clair, un 
bourrelet traversé par des images de plis muqueux 
qui semblent converger vers la zone rigide. Image 
considérée comme suspecte. 

On met le malade au repos avec un régime et on 
le revoit six semaines aprés. A l’examen radiologique, 
image persiste, le bourrelet ne s’est pas modifié. 
Intervention refusée. 

Deux mois aprés, souffrant de nouveau, le malade 
réclame l’intervention. 

Examen anatomique: Epithélioma ulcériforme au 
début, n’ayant pas franchi la muscularis mucose. 

Les A. concluent : « Ceci vient souligner deux points 
sur lesquels ALBor a derniérement attiré l’attention. 
Le signe du bourrelet pur est un argument en faveur 
de la malignité; la convergence des plis n’est pas 
caractéristique de la bénignite d’une lésion » — Loubier. 


LEVY et CHERIGIE (Paris). — Amaigrissement et 
troubles digestifs par suralimentation prolongée. 
Distension gastrique. Drainage hépatique médical. 
Guérison. (Arch, des Mal. de lApp. dig., janv.- 
fév. 1946, p. 73-74.) 

Jeune garcon de 17 ans qui fut soumis A une longue 
période de repos allongé, d’inaction et de suralimenta- 
tion. I] en est résulté des troubles fonctionnels marqués. 

Un premier examen radiologique indique que Il’esto- 
mac est considérablement augmenté de volume; il se 
vide trés mal et trés lentement; 12 heures aprés un 
repas opaque, une forte proportion demeure surmontée 
de liquide gastrique. Le duodénum est mal visible. 

Un deuxiéme examen radiologique, aprés_ traite- 
ment belladoné, montre encore un estomac énorme, se 
vidant mal, sans image d’ulcére. La vésicule biliaire 
est petite, correctement opacifiée par le foriod. 

Tout rentre dans l’ordre a la suite d’un régime ali- 
mentaire équilibré et par un drainage médical du foie 
et des voies biliaires. — Loubier. 


Edmond DUBE (Montréal). —- Corps étrangers de 
lestomac chez un prématuré. (Soc. méd, de Mon- 
treal, in L’'Union méd. du Canada, juin 1946, p. 730.) 
Chez un prématuré, la radiographie montre la pré- 

sence d'une petite canule a gavage dans l’estomac. 

Aprés gastronomie et extraction du corps étranger, |’en- 

fant est nourri par le tube gastrique. 


Aprés trois semaines, l’ouverture est refermée et tout 
rentre dans l’ordre. 

A noter que le corps étranger n’était pas palpable 
et que l’enfant avait une paralysie des muscles de la 
déglutition 4 la suite d’une poliomyélite. — Loubier. 


A. AIMES (Montpellier). Le syndrome méga- 
colon. Mal de Pott. (Presse méd., n° 58, 30 nov. 
1946, p. 793.) 

Relation de deux cas marqués de distension intesti- 
nale par lésion vertébrale tuberculeuse. 

Oss. I. — La radiographie sans préparation de l’abdo- 
men montre, chez une femme de 31 ans, d’importantes 
quantités de gaz dans les célons transverse et gauche. 
Un transit indique un allongement trés marqué du 
colon sigmoide et du transverse et du célon ascendant. 
Aucune image d’arrét. 

Deux mois aprés, un examen radiographique révéle 
un tassement de L1 et L2 avec disparition de l’inter- 
ligne et destruction osseuse, luxation de L2 et L3. 

Oss. II. — Femme de 22 ans, atteinte de mal de Pott, 
sans gibbosité apparente, confirmé par la radiographie : 
destruction importante de L1 dont la partie inférieure 
n’existe pour ainsi dire plus. Le profil fait apparaitre 
la présence de sequestres. 

Par la suite, on observe du météorisme abdominal 
avec fiévre et un examen radiologique révéle un lége1 
degré de dolicho-sigmoide. 

Ces deux malades ont subi une greffe d’Albée et les 
crises de distension colique ont disparu immeédiate- 
ment aprés l’opération. — Loubier. 


Henri LACHARITE (Montréal). — L’appendicite 
chronique. Son diagnostic radiologique et son 
retentissement pyloro -duodénal. (L’Union méd. 
du Canada, sept. 1946, p. 1068-1072.) 

L’A. fait un bref historique ,de la question; deux 
faits s’en dégagent: le premier est le haut pourcen- 
tage des appendices visibles aux rayons X; le second 
est la possibilité d’opacifier l’appendice par voie haute 
ou voie basse; ces deux méthodes vont au but. Il étu- 
die ensuite l’appendice normal et anormal (signes 
intrinséques, variations de morphologie et signes 
extrinséques). Puis il conclut : 

« Les progrés de la technique radiologique abou- 
tissent a des signes d’une telle précision et d’une telle 
importance que l’examen complet du tube digestif 
aux rayons X s’impose formellement dans les syn- 
dromes appendiculaires subaigus ou chroniques; de 
méme que le radiologiste ne devra jamais limiter son 
exploration 4 l’estomac quand il s’agit de symptémes 
gastriques. » — Loubier. 


A. COURTY (Montpellier). — Pseudo-cancer recto- 
sigmoidien di a une appendicite pelvienne. (Arch. 
des Mal. de lV App. dig., janv.-fév. 1946, p. 74-78, 
1 fig.) 

Macon de 43 ans, entre a l’hépital pour douleurs 
abdominales, s’accompagnant d’arrét des matiéres et 
des gaz. 

L’examen radiologique montre des signes d’occlusion 
intestinale intéressant les anses gréles; mauvais rem- 
plissage du cecum et du cédlon ascendant. 

Le traitement médical améliore l’état du malade qui 
demande 4a sortir au bout de dix jours pour reprendre 
son travail. Mais il revient un mois aprés. A ce moment, 
la radiographie montre une distension importante des 
anses gréles et des segments coliques. La baryte qui 
distend mal la moitié supérieure du rectum, semblant 
donner une image de rétrécissement progressif vers 
le haut de l’ampoule rectale, décéle ensuite la pré- 
sence d’une masse qui obture la lumiére digestive et 
est surmontée d’un rétrécissement infranchissable. 

Ce malade fut opéré deux fois: la premiére, on 
pratiqua un anus artificiel; c’est la seconde fois que 
Yon découvrit l’appendicite pelvienne. — Loubier. 


G. MONFORT (La Ciotat), — Diverticulite sigmoi- 
dienne avec anus czecal remontant a neuf ans. 
Image radiologique d’atrésie de tout le colon. 
Indications thérapeutiques. (Bull. et Mém. de la 
Soc, de Chir. de Marseille, janv.-fév. 1945, p. 25.) 
Malade de 60 ans. En 1936, occlusion intestinale. 

L’examen radiologique fait conclure & existence d’une 
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sténose quasi totale du célon a Vunion du _ célon 


gauche et du sigmoide, avec néoformation en virole. 


Neuf ans aprés, une radiographie montre une ma- 
gnifique image de diverticulite colique située a la 
jonction célo-sigmoidienne sur une longueur de 7 a 
8 cm., ot l’on peut dénombrer une vingtaine de diver- 
ticules injectés, visibles, sans compter ceux qui se 
projettent sur la lumiére intestinale. On voit en outre 
que le tiers environ du célon transverse participe au 
prolapsus du célon droit. 

L’A. pense « qu’il faut toujours pratiquer une nou- 
velle radiographie avant de réintervenir pour extir- 
per un néoplasme colique quelque temps aprés l’anus 
artificiel ». Loubier. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





D. JEFFERISS et E. SAMUEL. Pelvigraphie. 
(The Brit. Journ. of Rad., nov, 1946, vol. XIX, 
n° 227, p. 462.) 

Les A. ont utilisé la technique de Kjellberg. 20 a 
30 cc. d’une solution opaque aqueuse sont introduits 
dans la cavité pelvienne par le canal des trompes de 
Fallope. Les substances utilisées pour lurographie 
intra-veineuse conviennent fort bien. L’injection est 
faite sous le contréle de l’écran. Plusieurs clichés sont 
pris sous plusieurs incidences. Le produit opaque est ré- 
sorbé en moins de trente minutes. Sur 21 cas, 3 fois on 
ne peut cathétériser convenablement le col utérin, 3 fois 
Vintroduction du liquide de contraste entraina des 
réactions douloureuses surtout sévéres dans un cas; 
dans les 15 autres cas, l’examen put étre fait sans 
incidents. Les A. décrivent les images normales et 
celles qui ont été observées dans l’hydrosalpinx, les 
tumeurs de l’ovaire, de l’utérus, des ligaments larges. 
Dans les lésions inflammatoires, la méthode peut étre 
en défaut par suite de |’oblitération tubaire; elle n’est 
pas d’ailleurs dans ce cas dépourvue de danger. — 
P. Bétouliéres. 


J. B. MONTGOMERY et W. LANG (Philadelphie). 
— Appréciations sur un nouveau milieu de con- 
traste en hystérosalpingographie. (Amer. Journ. 
of Obst. and Gyn., vol. 51, mai 1946, n° 5, p. 702.) 


Les A. signalent les avantages d’un nouveau pro- 
duit, le visco-radiopake, qui est particuliérement bien 
toléré et rapidement absorbé (30 minutes environ), et 
qu’ils préconisent de préférence aux autres substances 
utilisées jusqu’ici. — P. Lamarque. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








L. DUNNER, R. HERMON et J. T. BAGNALL (Kyns- 
ton). Pneumokonioses chez les dockers mani- 
pulant des grains. (The Brit. Journ, of Rad., 
vol. XIX, n° 228, déc. 1946, p. 506.) 


I] s’agit d’une étude de la pneumokoniose constatée 
chez des dockers travaillant dans les poussiéres sou- 
levées au cours de la manipulation de grains; ]’ana- 
lyse des poussiéres a montré la présence de petites 
quantités de silice, de poils et de débris cellulosiques 
auxquelles les A. attribuent l’affection.—P. Lamarque. 


L. W. PAUL et G. RITCHIE (Madison), — Adéno- 
matose pulmonaire. (Radiology, vol. 47, oct. 1946, 
n° 4, p, 334.) 


Il s’agit d’une affection rare qui offre de grandes 
ressemblances avec certaines maladies pulmonaires 
observées chez l’animal, en particulier chez le mou- 
ton. D’origine vraisemblablement infectieuse, elle se 
présente comme une lésion précancéreuse et, dans cer- 
tains cas, la différenciation avec le cancer pulmonaire 
est malaisée. Les images radiologiques n’ont rien de 
pathognomonique. Deux formes peuvent étre distin- 
guées; dans la premiére, les opacités sont massives 
et rappellent beaucoup celles de la pneumonie; la dis- 
tribution est rarement lobaire et il n’y a pas habi- 
tuellement d’atélectasie. Dans la deuxiéme, il s’agit 
de pommelures disséminées 4 contours flous qui se rap- 
prochent de certaines métastases diffuses ou encore 
de ce que l’on voit dans les sarcoides pulmonaires ou 


la maladie de Hodgkin. Dans ce dernier cas, |’ineffi- 
cacité de la radiothérapie est un élément important 
de diagnostic différentiel. L’>importance de la dyspnée 
et de la toux, le caractére de l’expectoration abon- 
dante, muqueuse, non sanglante, sont 4 souligner, — 
P. Bétouliéres. 


A. A. BREWER (Alton). — Fistule cesophago-pleu- 
rale, complication d’un empyéme. (Radiology, 
vol. 47, oct. 1946, n° 4, p. 371.) i 
La coexistence d’une fistule cesophago-pleurale e 

d’un empyéme n’est pas trés rare, mais habituelle- 
ment l’empyéme est secondaire 4 la fistule. Cepen- 
dant, les A. ont pu relever dans la littérature 17 cas 
ot Vempyéme était antérieur a4 la fistule; le diagnostic 
se fait le plus souvent par Tl’apparition d’aliments 
dans le liquide de drainage. Dans le cas rapporté ici, 
le diagnostic fut radiologique avant toute interven- 
tion thoracique. — P. Bétouliéres. 


A. ELKELES et Nr. BUTLER (Ashridge). — Infiltra- 
tion pulmonaire et excavation apicale transitoires 
associées a de l’éosinophilie. (The Brit. Journ, 
of Rad., vol. XIX, n° 228, déc. 1946, p. 512.) 
Les A. décrivent les infiltrations transitoires et récur- 

rentes avec éosinophilie s’étendant sur une période de 

six mois chez un malade avec une prédisposition aller- 
gique. Sur un des clichés, il y a une image cavitaire 
qui disparait par la suite. Les A. discutent a cette 
occasion le syndrome de Loeffler qu’ils pensent devoir 
rattacher 4 un groupe plus étendu des désordres aller- 
giques, chacun d’eux montrant, au cours de leur évo- 
lution, une infiltration pulmonaire et une éosinophilie 


transitoire. — P. Lamarque. 
F. TOURY et J. VICAIRE (Le Mans). — Images 
pulmonaires pseudo - kystiques. Pneumothorax 


spontané. Guérison. (Rev, de la Tub., t. 10, 
n° 1-2, 1946, p. 48, 3 fig.) 


Fillette de 4 ans qui, aprés une rougeole, est abat- 
tue, fiévreuse, dyspnéique. 

L’examen radiologique montre de grosses _bulles 
claires occupant la moitié inférieure du champ pulmo- 
naire droit avec, au sommet, une zone opaque pariétale 
qui semble traduire soit un épanchement, soit dé la 
pachypleurite. 

On retient comme diagnostics celui de kystes con- 
génitaux suppurés et celui de bulles d’emphyséme 
géant. 

Alors qu’on se décidait a faire une bronchoscopie, 
enfant est brusquement plus génée. 

La radiographie montre alors un pneumothorax 
spontané total. 

Drainage intercostal sur la ligne axillaire. Reexpen- 
sion du poumon. 

Une derniére radio montre des images pulmonaires 
normales. — Loubier. 


H. METRAS et P. THOMAS (Marseille). « L’image 
en grelot » en radiologie pulmonaire. (Presse 
méd., n° 47, 2 oct. 1946, p. 644, 6 fig.) 

« L’image en grelot » sur les clichés standard de 
face et de profil est faite d’un liséré périphérique 
arrondi ou ovalaire, mince, opaque, non déformable 
a la toux avec, dans le bas-fond de la cavité ainsi 
délimitée, une ombre plus ou moins arrondie. 

Les A. publient quatre observations. 

En somme, image radiologique pulmonaire assez 
rare, mais dont la recherche systématique doit pouvoir 
multiplier les cas. — Loubier. 


Paul GIBERT (Paris), —— Métastases pleuro-pui- 
monaires avec hydro - pneumothorax bilatéral ; 
complication terminale d’un ostéo-sarcome du 
tibia. (Sem, des Hop. de Paris, 21° an., n° 29, 
p. 802-804, 3 fig.) 

Jeune fille de 18 ans, atteinte d’un ostéo-sarcome de 
Pextrémité supérieure du tibia ayant nécessité Pampu- 
tation de la cuisse gauche au 1/3 moyen. 

L’examen radiologique des poumons allait donner 
des constatations surprenantes: Image d’hydro-pneu- 
mothorax bilatéral, A gauche, le collapsus du poumon 
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est presque total. Sur le bord externe du poumon, deux 
saillies arrondies, dont l’inférieure plus opaque repré- 
sente sirement un noyau secondaire intra-parenchy- 
mateux. 

A la base: niveau liquide horizontal remontant a 
deux travers de doigt au-dessus du diaphragme. 

A droite, méme aspect, mais collapsus moins accusé 
et épanchement moins abondant. Opacité arrondie, 
juxtaposée 4 l’are postérieur de la 8° cote. C’est bien 
aspect d’un autre noyau meétastatique. 

Six semaines aprés, nouvel examen radiologique : 

A droite: il ne persiste plus qu’un trés minime 
niveau, liquide limité au sinus. Le poumon occupe 
maintenant les 2/3 inférieurs de ’hémithorax. Noyau 
métastatique dans le lobe supérieur. 

A gauche : masse opaque & la base qui comble le 
sinus. Le lobe supérieur a repris une certaine expan- 
sion; mais image de métastase dans la région hilaire. 

Enfin, une derniére radio avant le décés a montré : 
Gros épanchement pleural droit remontant jusqu’é la 


5ecote. Hyperclarté du sommet. Le coeur est dévié a gauche. 


Le poumon gauche a pratiquement réoccupé son 
hémithorax, le sommet excepté. L’opacité de la base, 
nettement augmentée de volume, est bien distincte du 
diaphragme; pas de liquide pleural. 

Le fait singulier de cette observation est l’atteinte 
pleurale bilatérale. — Loubier. 


M"* MARQUIS (Paris). — A propos de la tomogra- 
phie de face du cou dans les tumeurs du jarynx 
et de l’hypopharynx. (Sem. des Hop, de Paris, 
21° an., n° 29, p. 789-795, 16 fig.). 

Voici les conclusions de lA. 

La tomographie est le procédé le plus simple 
pour réaliser une image frontale du larynx et de 
l’hypopharynx. L’image obtenue est d’une lecture 
facile du fait de la possibilité de comparer les 
deux cétés. Elle est parfois indispensable pour décou- 
vrir certaines lésions et elle est toujours utile 
pour apprécier l’extension exacte de la tumeur. Cer- 
tains cancers du fond du sinus piriforme qui sont 
invisibles & V’examen laryngoscopique et facilement 
méconnus sur le cliché de profil, sont évidents sur 
une bonne tomographie. Dans les cancers de l’endo- 
larynx, elle permet d’apprécier uni ou_bilatéralité 
des lésions, leur extension aux sinus piriformes et 
d@établir ainsi la variété de traitement (chirurgical ou 
radiothérapique) et les modalités de celui-ci. 

Malgré son intérét, la tomographie n’est qu’une 
méthode de complément qui ne saurait remplacer un 
examen laryngoscopique et une radiographie de profil 
du larynx. — Loubier. 


Hervé BEAUDOIN (Trois-Riviéres). — Quelques 
aspects de la photo-fluorographie. (L’Union méd. 
du Canada, sept. 1946, p. 1051-1055.) 


On sait que la photo-fluorographie consiste 4 photo- 
graphier l’image pulmonaire projetée sur l’écran fluo- 
roscopique. 

L’A. a utilisé un appareil 4 photo-fluorographie pro- 
duisant des clichés pulmonaires réduits aux dimen- 
sions de 4” x 5”, avec un total de 20.000 cas examinés. 
Il est nécessaire d’observer une technique rigoureuse; 
par exemple, il importe qu’au moment de la pose, le 
thorax soit en position franchement antéro-postérieure 
et en contact immédiat avec l’écran. La moindre angu- 
lation anormale de la poitrine, le moindre mouvement 
du sujet diminue la qualité de l’image et en rend 
linterprétation difficile. 

L’interprétation des films miniature demande une 
certaine expérience. En effet, une ombre pathologique 
projetée sur un film normal sera facilement apercue 
par un ceil averti; mais, sur les films de dimensions 
réduites, la lecture et l’interprétation seront rendues 
plus difficiles. L’A. passe ensuite en revue l’examen 
des bases, des plages, des sommets, des hiles et du 
ceur. — Loubier. 


Ch. DEBRAY et R. LE CANUET (Paris), — Pseudo- 
tumeur thoracique par diverticule cesophagien 
épiphrénique. (Sem. des Hoép., 21 juin 1946, p. 61 
a 63, 3 fig.) 

En présence d’une opacité radiologique juxta-mé- 

diastinale, trois diagnostics se présentent d’abord a 
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Vesprit : une lésion cardio-artérielle (anévrysme), une 
adénopathie, une tumeur bénigne ou maligne. Mais 
il existe bien d’autres causes. Par exemple, la tumeur 
thoracique par diverticule de l’esophage qui fait 
Vobjet de observation rapportée par les A. 

I]_s’agit d’un homme de 63 ans qui se plaint de 
troubles assez vagues: dyspnée d’effort, toux noc- 
turne, léger point de cdté, etc. 

L’image radiologique montre a la base droite, au 
contact de Vombre médiastinale, juste au-dessus du 
diaphragme, une image arrondie, des dimensions d’un 
ceuf de dinde, bien limitée au dehors, faisant corps 
avec l’ombre cardiaque; en dedans, ombre homogéne. 
Le champ pulmonaire droit a une transparence dimi- 
nuée, les ombres vasculaires sont augmentées; quel- 
ques taches micro-nodulaires sous-claviculaires. En 
oblique, ’ombre anormale est dans le médiastin pos- 
térieur. 

Pas de B. K. 

Quelques jours aprés, un nouvel examen radio- 
logique du thorax montre que la zone supérieure de 
V’ombre sus-diaphragmatique est plus claire et qu’il 
y a méme trés probablement un niveau hydro-aérique. 
On pense a un diverticule cesophagien, qui est confirmé 
sous écran aprés ingestion de bouillie barytée. Celle-ci 
a opacifié la partie inférieure de l’ombre; on voit au- 
dessus un deuxiéme niveau hydro-aérique; la poche 
communique avec l’cesophage. 

Cette observation est intéressante, car elle souligne 
bien la nécessiié qu’il y a a ne pas oublier, comme 
cause d’opacité juxta-médiastinale, les lésions cesopha- 
giennes. — Loubier. 


Georges GREGOIRE (Québec). — Aspect radiolo- 
gique de tuberculose miliaire chez certains car- 
diaques. (L’Union méd. du Canada, juin 1946, 
p. 678-682, 5 fig.) 

L’A. rapporte trois observations et donne les con- 
clusions suivantes : 

1° Les images radiologiques d’aspect granité ne sont 
pas uniquement l’apanage de la granulie et de la 
pneumoconiose. 

2° Le rétrécissement mitral, en raison des troubles 
quw’il provoque dans la circulation pulmonaire, produit 
quelquefois le méme phénoméne. 

De 1a l’importance de ne jamais batir un diagnostic 
de nature sur la simple lecture d’un film radiologique, 
mais plutét d’appuyer son jugement sur l’ensemble 
des symptémes offerts par le malade et sur l’interpré- 
tation de tous les résultats fournis par la clinique. — 
Loubier. 


Roger LACHANCE (Roberval P. de Québec). — 
Tératome malin du médiastin. (L’Union méd. du 
Canada, juin 1946, p. 689-694, 2 fig.) 


Les tératomes malins du médiastin sont rares. Le 
diagnostic peut n’en étre pas facile; ce qui fait l’in- 
térét du cas rapporté, c’est son évolution extrémement 
rapide: moins de trois muis du début clinique a la mort. 

Le début, chez cet homme de 33 ans, a été marqué 
par une violente douleur a l’épaule gauche, brusque, 
forgant le malade 4 quitter son travail et & se coucher. 

A la radiographie du thorax, on trouve une ombre 
médiastinale élargie 4 limites rectilignes et une ombre 
homogéne, un peu moins dense, couvrant les 3/4 infé- 
rieurs de la plage droite. Une seconde radio, faite un 
mois aprés, révéle que l’ombre occupe toute la plage 
droite et que le coeur est refoulé vers la gauche. 

On fit d’abord le diagnostic de pleurésie médiasti- 
nale, puis on a pensé, vu l’aspect radiographique, a 
la possibilité d’un cancer du poumon a forme médias- 
tino-pulmonaire. 

Examen anatomo-pathologique : tératome néoplasi- 
que ecto, endo et mésoblastique a différenciation cn 
grande partie neuro-épithéliomateuse et épendymo- 


glioblastique. — Loubier. 
R. DESMEULES, Ph. Richard et J. M. LEMIEUX 
(Québec). — Evolution favorable d’abcés pulmo- 


naires multiples consécutifs a une péritonite appen- 

diculaire. (Laval méd., juin 1946, p. 594-604, 

3 fig.) - 

I] s’agit d’un homme de 24 ans qui, trois mois 
apres une opération d’appendicite avec péritonite, pré- 
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sente de la fiévre et une expectoration purulente abon- 
dante. 

La radiographie montre des opacités trabéculaires 
allant en s’accentuant du sommet vers la base droite. 
A ce niveau, grande image hydro-aérique. Opacités 
marquées et contours annulaire aux deux tiers infé- 
rieurs gauches. 

On pense a l’existence d’une collection pyo-aérique 
sous-phrénique consécutive & une péritonite appen- 
diculaire, et on adresse le malade au chirurgien pour 
drainer l’abcés. 

Le drainage est suivi 
remarquable. Loubier. 


dun nettoyage radiologique 


Louis ROUSSEAU et Maurice GIROUX (Québec). 
— Synovialo-sarcome du bras droit. Métastases 
pulmonaires étendues. (Laval méd., juin 1946, 
p. 614 a 621, 2 fig. 


Les A. rapportent un cas de tumeur maligne du bras 
droit ol, ’amputation n’ayant pas été pratiquée, sont 
apparues, plusieurs années plus tard, des métastases 
pulmonaires qui entrainérent la mort. 

Radiographie pulmonaire. Opacité homogéne dont la 


limite supérieure est au niveau du bord antérieur 
de la troisiéme cote. Sa limite inférieure se confond 


avec l’image diaphragmatique. Refoulement de l’image 
cardio-aortique a droite. Opacité nodulaire au-dessus 
de Vlopacité principale. Trois petites opacités nodu- 
laires dans le parenchyme pulmonaire droit. 

L’autopsie a montré des métastases ayant détruit le 
poumon gauche, envahi le poumon droit, le foie et le 
pancréas. — Loubier. 


SANTY, BERARD, GABY, MAGNIN, PAPILLON 
(Lyon). — Sténoses des grosses bronches au 
cours de la tuberculose pulmonaire tertiaire de 
Tadulte (a propos de 10 observations). (Arch. 
méd.-chir. de l App. resp., t. XV, n° 6, 1942-1945, 
14 fig.) 


La tomographie bronchique a été utilisée pour 
l’étude du rétrécissement lui-méme. Mais c’est l’exa- 
men lipiodolé qui permet surtout la mise en évidence 
de la sténose. Le degré de la sténose est variable. 
Tantot le rétrécissement du calibre est discret; quel- 
quefois, le défilé est réduit 4 une coulée filiforme; 
dans un cas, il existait un arrét complet. 

Le lipiodol a Vavantage de pouvoir injecter les 
bronches sous-jacentes et de mettre en évidence les 
dilatations cylindriques ou en doigts de gant, fré- 
quemment associées. 

Reproduction de tomographies et radiographies avec 
des légendes et importante bibliographie. — Loubier. 


Charles _MATTEI, Marcel TRISTANI et André 
BARBE (Marseille). Aspect radiologique des 
cathétérismes zonaires du poumon au cours de 
la pénicillothérapie endo-bronchique des abcés 
pulmonaires. (La Presse méd., n° 47, 2 oct. 1946, 
p. 638, 24 fig.) 


Les documents radiographiques présentés montrent 
bien identifiés par l’indispensable observation radio- 
logique de face et de profil, les divers trajets carac- 
téristiques pour chaque pédicule bronchique impor- 
tant. 

L’ensemble de ces cathétérismes a réalisé le but 
que se proposaient les A.: porter, aprés une locali- 
sation exacte des abcés pulmonaires, la pénicilline le 
plus prés possible du foyer abcédé. 

« Nous sommes persuadés que la solution péni- 
cillée, comme le lipiodol, pénétrent souvent ainsi dans 
les foyers suppurés. Notre conviction est basée sur 
des documents de contréle ot Von voit lipiodol et 
pénicilline pénétrant dans la cavité de labcés. » 

Les A. possédent 50 observations complétes avec 20 
guérisons cliniques et radiologiques (40 %) mainte- 
nues depuis 6 a 12 mois. — Loubier. 


A. BIDERMANN, A. ALIBERT, J. MERY, M. LE- 
ROLLE et P. PAILLAS. Résultats immédiats 


et éloignés d’examens radiologiques systématiques 


Journal de Radiologie et d’Electrologie 


intéressant le personnel de la Société nationale 

des Chemins de Fer francais (région de l'Est). 

(Rev. de la Tub., t. 10, n° 3-4, p. 97-108.) 

Examens systématiques initiaux. Les résultats 
des 56.541 examens initiaux sont les suivants : 
47.453 (83,94 %) 
9.077 (16,06 » ) 

Examens systématiques itératifs. 13.249 agents 
ont subi, deux ans aprés l’examen initial, l’examen 
itératif. Dans cette catégorie, on reléve : 


Image thoracique normale. . 
MIADUTIANUION Gos sex ok 10 ps0 1 


Tuberculose pulmonaire bactériologiquement 
controlée, dépistée par les examens systé- 
NEREEM MUNIN saw cate! 4s toh ats Sm ah fo im tte Rlet slso: 0-0 8 cas. 
Ces agents avaient tous été considérés comme nor- 

maux lors de l’examen initial. Au point de vue de 


l’aspect radiologique, ils se répartissent ainsi : 
Lésions bilatérales limitées .............. 3 cas. 
(dont 2 excavés). 
Lésions pulmonaires unilatérales : 
A topograpnic iobaire .... .-.. 6.260.066. 3 cas. 
(dont 1 excavé). 
SO UNI oslo acc ains oan ws bie See te ek ahs 1 » 
PNUNRES RINNE 5 scons oS sig a a oS ee Oe hieteia wR i» 


Le contréle radiologique systématique des collec- 
tivités présente done une _ utilité incontestable. 
Loubier. 


Max FOURESTIER (Paris). —- Le bilan de 1’expé- 
rience de Montreuil-sous-Bois : radiophotographie 
systématique de toute la population d’une ville 
francaise. (Rev. de la Tub., t. 10, n° 1-2, p. 54-58.) 


Relevons ce qui suit dans les conclusions de IA. 

L’examen radiophotographique systématique des 
grandes collectivités est une arme excellente dans la 
lutte antituberculeuse, mais une arme de luxe dont 
utilisation serait trés onéreuse si un décret la ren- 
dait obligatoire pour tous les Frangais dés l’Age sco- 
laire. I] est indiscutable que la radiographie systé- 
matique conserve tous ses avantages quand elle est 
pratiquée chez certaines collectivités sociales (usines, 
administrations), ot elle est d’un prix de revient mi- 
nime. 

Chaque année, plusieurs campagnes de deépistage 
pourraient étre organisées dans les grandes villes de 
France. — Loubier. 


LAZEANU et ALUNEANU (Roumanie). - Les 
images radiologiques du poumon dans les cardio- 
pathies. (Revista Radiol. et Electrol. med., 
janv. 1945.) 


Le poumon cardiaque, au point de vue radiologique. 
montre le degré et l’évolution de l’insuffisance car- 
diaque, par corrélation physiopathologique. 

Son étude est nécessaire pour dépister une insuffi- 
sance cardiaque existante, et pour faire le diagnos- 
tic différentiel avec d’autres pneumopathies a cause 
de son polymorphisme dans les aspects radiologiques. 

Le poumon cardiaque se présente par des modifi- 
cations hilaires et modifications d’aspect des champs 
pulmonaires, par des congestions passives, ocdéme 
pulmonaire, infarctus pulmonaire, épanchements 
pleur¢étiques, images scissurales et épanchement inter- 
lobaire. — R. A. 


IONESCU, SPIREA et GURAU (Roumanie). - 
La cysticercose pulmonaire. (Revista Radiol. el 
Electrol, med., janv.-déc, 1945.) 


Aprés quelques considérations sur la_ pénétration 
des embryons existants dans Vorganisme humain, et 
sur les conditions qui peuvent favoriser leur fixation 
dans le tissu pulmonaire, ¢c’est-a-dire dans un mi- 
lieu peu favorable pour le développement des larves 
de Tenia solium, les A. montrent d’abord la rareté de 
la cysticercose pulmonaire pure dans la_ littérature 
médicale. 

Ils exposent ensuite un cas personnel, qui_présen- 
tait les images radiolegiques typiques (les cysticerques 
salcifiés) et des Iésions tuberculeuses, et font le dia- 
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gnostic radiologique différentiel avec la tuberculose arthrite coxo-fémorale et prurit ano-vulvaire, et ils 


pulmonaire macro-nodulaire et les pneumokonioses. concluent : 

Les exposent aussi les symptémes cliniques et « Nous pensons que la reentgenthérapie péripel- 
aspect radiologique pathognomonique de cette affec- vienne chez la femme réglée doit étre utilisée avec 
tion. — A. modération, tout spécialement lorsqu’il existe des 


régles insuffisantes ou qu’il y a eu ablation chirur- 
gicale d’un des ovaires. » — Loubier. 





CORPS ETRANGERS 
Pe IVERS 
B. MANNHEIMER (Oxford). — Mise en évidence DIVERS 


des corps étrangers de faible opacité. (The Brit. Albert JUTRAS et Francois BADEAUX (Montréal). 


i r x y . 0 997 
ig nal Rad., vol. XIX, nov. 1946, n° 227, — Reentgenthérapie des iésions inflammatoires de 
p. 469. ey, i Veil. (L’Union méd. du Canada, t. 75, n° 4, 
Des corps étrangers, qui a premiére vue semble- avril 1946, p. 433 et suiv.) 





raient transparents aux rayons, peuvent devenir déce- : ; a ; : 
lables dans certaines conditions : piéces de bois La reentgenthérapie est d'une valeur insuffisamment 
transparentes, mais recouvertes d’une peinture = connue dans nombre d’affections non cancéreuses de 
que, fragment de verre dans des tissus particulié- Poeil. ee 

rement transparents. I] convient de ne pas avoir ‘L’étude des A. concerne la kératite ulcéreuse, la 
a priori une opinion trop formelle. L’A. rapporte deux _kératite parenchymateuse, le zona ophtalmique. Dans 
observations dans lesquelles le corps étranger parais- presque tous les cas, les résultats ont été favorables. 
sait a priori difficilement décelable : fragment de Les succés les plus éclatants ont été obtenus dans 
verre contenu dans un morceau de nougat et arrété les ulcéres de la cornee, sans qu’il n’y eut, chez aucun 
dans l’eesophage supérieur, sonde de caoutchouc acci- malade, perforation de la cornée. La cicatrisation se 


dentellement laissée dans un uretére. — P. Bétou- produit quelquefois aprés une seule séance, le plus 
liéres. souvent aprés la deuxiéme. 
Les ulcéres guéris par reentgenthérapie laissent une 


ROUHIER (Paris) — Stylographe enfoncé plume _ cicatrice beaucoup moins apparente que par les traite- 
en avant a travers la paroi pharyngée, et logé en ments usuels, et Pastigmatisme post-ulcéreux est 
moindre, ou tout a fait absent. 

La reentgenthérapie superficielle sans filtration est 
celle qui convient le mieux aux lésions antérieures de 
Vorbite; @lle exige LVouvdrture et Vimmobilité de 
Voeil durant l’application. Mais on peut recourir a 
une plus grande porte d’entrée et a des radiations 
filtrées, et pratiquer le traitement sur les yeux fermés 
et non rigoureusement stabilisés. 

La dose par séance, qui a paru la meilleure aux A., 
est d’environ 75 unités r. 

Dans le zona, on fait, en général, de 4 4 10 séances 
avec des radiations semi-profondes tous les deux ou 
trois jours. 

« L’ophtalmologiste et le radiologiste assureront a 
leurs malades les meilleurs soins; ils contribueront 
mieux & la Science et ils se protégeront mutuellement 
contre certains tracas médico-légaux parfois inévi- 
tables, méme avec les procédés les plus inoffensifs, s’ils 
travaillent toujours en étroite collaboration. » — 
Loubier. 


Paul BRODEUR (Montréal). —— La radiothérapie 
dans les maladies du vieillard. (L’Union méd. du 
Canada, t. 75, n° 4, avril 1946, p. 440.) 

L’A. cite les maladies les plus fréquentes chez le 
vieillard et ot! la radiothérapie peut étre indiquée, 
soit seule, soit associée 4 la chirurgie. 

La maladie la plus fréquente est le cancer ot il 
faudra employer des doses fortes. Dans toutes les 
autres affections, telles que les arthrites, les maladies 
du systéme cardio-vasculaire, les maladies inflamma- 
toires, etc..., on n’utilisera que des doses relativement 
faibles, espacées & de courts intervalles et sous des 
tensions moyennes en général. — Loubier. 





Stylographe enfoncé plume en avant, a travers la paroi 
pharyngée, et logé en arriére et a gauche de l’cesophage 
dans le tissu cellulaire profond du cou. 


Philippe BELISLE (Montréal). — La radiothérapie 


arriere et a gauche de I’cesophage dans le tissu en oto-rhino-laryngologie. (L’Union méd. du 
cellulaire Profond du cou. (Bull, Acad. Chir., t. 72, Canada, t. 75, n° 4, avril 1946, p. 430.) 
1946, p. 38-39, 1 fig.) La radiothérapie peut étre une thérapeutique adju- 
Cas curieux de corps étranger exceptionnel par sa vante; elle peut avoir des résultats bons, mais varia- 
nature et son siége. — R. L.-L. bles; enfin, elle compte des succés notables. 
Otologie. — Parmi les succés notables, il faut citer : 


a) la salpingo-tympanite catarrhale de la trompe 
d’Eustache, amenant parfois, chez les enfants, de la 


RADIOTHERAPIE surdité et des vertiges. b) Les prurits essentiels, les 
‘ eczémas variés et les furoncles du conduit externe. 
APPAREIL GENITO-URINAIRE Rhinologie. — Succés franes dans les sinusites chro- 





i ake niques de presque toutes les variétés et de toutes loca- 
Paul GIBERT ect Claude BECLERE (Paris). — Des _lisations; dans les furoncles du nez, si redoutables a 
inconvénients possibles pour l’ovaire de certains cause de phlébite éventuelle. 
traitements de roentgenthérapie péri-pelvienne chez Laryngologie. — La majorité des cancers du larynx 


la femme. (Sem. des H6 ‘/. ° relévent de la chirurgie. Certaines formes indifféren- 
~ (i : : 9p. de Paris, 21° an. es : x , , ibe 
I . 1 any ciées doivent étre réservées aux radiations : les can- 


n° 2§ ; ayes . 

a 800.) cers exophytiques de |’épiglotte, du vestibule, du ven- 

Les A. attirent l’attention sur les inconvénients  tricule de la glotte, quand les cordes ne sont pas 
possibles du traitement radiothérapique pour sciatique, immobilisées. — Loubier. 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 
G. J. NEARY (Northwood), — Mesures de la dose 


avec des appareils de radium a rayons béta. (The 
Brit. Journ. of Radiol., vol. XIX, n° 225, sept. 
1946, p. 537.) 


L’A a exprimé ses mesures en r. Il a trouvé par 
exemple qu’un applicateur plat de 5 mgr.-cm2 donne 
un débit de 5.000 r.-heure avec une dose profonde de 
50 % a1 mm. de profondeur dans l’eau. L’action des 
filtres a été envisagée, ainsi que Vimportance du 
rayonnement diffusé en retour. — P. Lamarque. 


T. E. BANKS (Londres), — La préparation du 
radio-soufre S35 et sa détermination dans son 
utilisation expérimentaje comme traceur. (The 
Journ, of Radiol., vol. XTX. n° 224, aodt 1946, 
p. 333.) 


La méthode pour préparer S35 est donnée jusqu’a 
son utilisation sous forme de Ba SO4. L’auteur expose 
le type de compteur de Geiger Muller qu’il a été 
appelé a utiliser, et donne un schéma détaillé de l’ins- 
tallation électrique, et quelques renseignements sur 
la fagon de procéder aux mesures de la radioactivité 
des divers échantillons biologiques prélevés sur les 
animaux auxquels on avait préalablement administré 
du $35. — P. Lamarque. 


G. W. BLOMFIELD et F. W. SPIERS (Sheffied ct 
Leeds). —- Mesure de la dose en §-thérapie. (The 
Brit. Journ. of Radiol., vol. XTX, n° 225, sept. 
1946. p, 349.) 


Les A. ont étudié, en unités r., le débit des différents 
applicateurs plats. Ils ont établi les courbes de trans- 
mission. Ces derniéres se rapprocheraient de celles 
qui seraient obtenues par des rayons X émis sous 
25 kV. Ils ont fait également quelques expériences 
relatives 4 la dose érythéme et procédé a quelques 
applications thérapeutiques. P. Lamarque. 


E. U. CONDON et L. T. CURTISS (Washington). 

Nouvelles unités pour la mesure de 1a radio- 

activité. (The Brit, Journ. of Radiol., vol, XTX, 
n° 225, sept. 1946, p. 368.) 


Pour les A., si le millicurie est une unité parfaite- 
ment légitime pour le radium, pour les autres élé- 
ments radioactifs, son utilisation n’est pas logique. 
Comme pour exprimer les scurces radioactives, on se 
sert de la vitesse de désintégration déterminée par la 
constante de désintégration et le nombre d’atomes 
d’isotropes présents, ils proposent une nouvelle unité, 
le rutherford (rd), le microrutherford répondant a une 
désintégration par seconde. De méme, ils proposent le 
reentgen-métre-heure (rhm) pour exprimer la mesure 
des rayons gamma. Ces unités seraient recommandées 
par le National Bureau of Standards. — P. Lamarque. 


T. LEUCUTIA (Détroit). L’utilisation médicale 
de l’iode radioactif. (The Amer. Journ. of Reentg., 
vol. 56, n° 1, juil. 1946, p. 90.) 


Dans son éditorial. lA. passe en revue les différents 
isotropes de Diode, 1.124, 126, 129, 130, 131, et il en 
souligne l’intérét non seulement comme traceur, mais 
encore comme agent thérapeutique dans certains cas 
d@hyperthyroidies et dans certains cas de cancer du 
corps thyroide. — P. Lamarque. 


Gabriel BERTRAND (Paris), — Sur lorigine de la 
découverte de la radioactivité. (C, R. Acad. des 


Sc., t. 223, 1946, p. 698. 


L’A. indique, avec beaucoup d’intéressants détails, 
que l’observation princeps d’HENRI BECQUEREL eut lieu 
environ deux ans avant la publication mémorable des 
travaux qu’elle inspira. A, Djourno. 





Lucien MALLET et Robert MAURIN (Paris), — 
Chambres d’ionisation mobiles destinées 4 la 
mesure des rayonnements parasites nocifs émis 
dans les Jaboratoires de rayons X et de radioacti- 


vité. (C. R. Acad, des Sc., t. 223, 1946, p. 238.) 


L’expérimentation sur lT’atome, qui a_ pris tant 
d’extension, s’accompagne du danger d’irradiation de 
toute personne vivant au voisinage des laboratoires 
d’études et de fabrication. Pour étre sir qu’un sujet 
donné n’a pas regu une dose nocive de rayonnement, 
on lui fait porter une petite chambre d’ionisation 
dont ‘la charge ne doit pas descendre au-dessous d’une 
certaine valeur. Celles de M. et M. peuvent prendre 
la forme et les dimensions approximatives d’un sty- 
lographe. D’autres modéles, de sensibilité plus faible, 
peuvent étre placés en divers endroits des laboratoires. 
Toutes ces chambres comportent une partie conden- 
satrice destinée a leur donner une capacité du méme 
ordre, et une chambre de dimensions variables avec 
la sensibilité requise. — A. Djourno. 


TSIEN SAN-TSIANG, Raymond CHASTEL, 
M"° Henriette FARRAGI et Léopold VIGNERON 
(Paris), —- Etalonnage d’une nouvelle plaque pho- 
tographique pour la mesure des parcours des 
rayons a. (C. R. Acad. des Sc., t. 223, 1946, 
p. 571.) 


La chambre de Wilson représente un procédé sen- 
sible et perfectionné d’étude des particules ionisantes; 
mais il est moins rapide que la plaque photographique 
irradiée directement. A condition d’employer une émul- 
sion spécialement enrichie en sel d’argent, I’étalon- 
nage sous certaines conditions pour les rayons a 
devient possible et constitue un procédé rapide d’étude 
de leurs trajectoires. — A. Djourno. 


G. GRICOUROFF (Paris). Mécanisme d'action, 
du traumatisme dans la localisation de 1’ostéo- 
sarcome provoqué par le mésothorium. (C, R. Soc. 


de Biol., t. 140, 1946, p. 423.) 


La radioactivité d’un tissu sarcomateux obtenu par 
action combinée d’une fracture et d’injections de 
mésothorium n’est pas augmentée, au contraire. I] 
faut done chercher la cause de la localisation dans 
état des tissus eux-mémes. — A. Djourno. 


J. THIBAUD. — Le rayonnement émis par les sub- 
stances radioactives a désintégration 8. (C. R. 


Acad. des Sc., t. 223, 1946, p. 984.) 


L’A. expose des résultats expérimentaux prouvant 
l’existence de particules nouvelles de masse au repos 
10 fois plus petite que celle de Vélectron et dont la 
charge, difficile & estimer, serait de l’ordre de 10 e. 
Ce ne sont donc pas les neutrinos hypothétiques si 
vainement cherchés, mais des « électrinos » dont 
Vassociation pourrait constituer le photon. La désin- 
tégration 8 s’accompagnerait de la création d’une paire 
électron-photon, ce photon donnant aussitét une paire 
délectrinos. — A. Djourno. 


J. S. MITCHELL (Carabridge). — Application a la 
médecine des acquisitions récentes en physique 
nucléaire. (The Brit. Journ, of Rad., vol. XIX, 
n° 228, déc. 1946, p, 481.) 


L’A. fait une étude comparative des avantages res- 
pectifs des cyclotrons et « piles » dans la production 
des radio-éléments qui peuvent intéresser la médecine. 

Dans les piles, on peut obtenir des radio-éléments 
en grande quantité et un trés grand nombre. pouvant 
étre utilisés comme traceurs ou comme agents théra- 
peutiques. I] les énumére dans un tableau assez com- 
plet. Il indique que certains d’entre eux possédent une 
vie assez longue pour remplacer les corps radioactifs 
naturels. : 

Les cyclotrons constitueraient un supplément utile 
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pour produire quelques isotropes que les piles ne 
produiraient pas (c’est-a-dire 1a ot les neutrons n‘en- 
trent pas en jeu dans la fabrication), et surtout pour 
roduire et isoler des éléments A courte période. — 
P, Lamarque. 


CURIETHERAPIE 
NEOPLASMES 
—— 
A. A. CHARTERIS (Glascow, Centre National du 
Radium. Western infirmary). -— Epithéliomas 


de la lévre et son traitement par le radium. (Brit. 


Med, Journ., n° 4453, 11 mai 1946, p. 719-721.) 


Rapport de 242 cas de cancers de la lévre traités de 
1928 & 1944. Le recul d’observation minimum est de 
un an seulement, recul qui semble suffisant a IA. 
pour juger de la guérison de ces épithéliomas. En effet, 
il n’a observé qu’un seul cas ot une adénopathie tar- 
dive est apparue au cours de la quatriéme année, et 
un second cas ot le diagnostic de récidive était hési- 
tant pendant 18 mois. Le traitement de choix lui 
semble étre la radiumpuncture, supérieure aux appa- 
reils moulés. 

1° Cas sans adénopathie apparente. — Les résultats 
sont excellents : 
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Paul CHAUCHARD et Raoul LECOCQ (Paris). — 
Signification pratique du test chronaximétrique. 
(Presse méd., n° 38, 17 aout 1946, p. 535, 1 fig.) 
« L’utilisation systématique du test chronaximé- 

trique montre que toute perturbation physiologique, 
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Capachronaximétre, 


pharmacodynamique ou pathologique, survenant dans 
Yorganisme, entraine une modification des chronaxies 
(ou métachronose) des éléments excitables: nerfs, 
muscles lisses et striés, ete. La chronaximétrie peut 
ainsi servir & mettre en évidence et A apprécier quan- 
litativement de nombreux phénoménes, son emploi 
dépassant largement les domaines de la pure neuro- 
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a) La radiumpuncture a donné, sur 120 malades 
traités, 111 guérisons (92 %). Les malades décédés de 
maladie intercurrente (26 cas) sont comptés comme 
guéris. La méthode des appareils moulés a fourni 
45 guérisons (81 %) sur 55 malades irradiés. 

b) L’exérése chirurgicale, suivie de radiumpuncture, 
n’a donné aucun échec sur 10 malades. Avec les appa- 
reils moulés, on enregistre, avec cette technique d’as- 
sociation, un échec (3 guérisons sur 4 malades traités). 

2° Cas avec adénopathie. — Le pronostic est moins 
ben: 

a) Existence de ganglions au moment du traitement : 
sur 25 malades, 10 guérisons, 3 malades décédés de 
maladie intercurrente, 12 échecs. par radiumpuncture. 

Sur 9 malades, 7 échecs par appareil moulé. 

b) Apparition de ganglions aprés la guérison de la 
tumeur labiale : sur 13 malades, 7 échecs par punc- 
ture; sur 6 malades, 2 échecs par appareil moulé. 

Dans l’ensemble, les résultats sont commandés en 
grande partie par l’adénopathie dont le traitement 
nest pas encore établi d’une fagon bien nette. Les 
ganglions ont été traités par les moyens les plus 
divers : radiumpuncture, chirurgie, appareil moulé, 
reentgenthérapie, télécuriethérapie. Aucune conclusion, 
si ce n’est que l’exérése et la radiumpuncture « sont 
les _méthodes les plus promettantes ». Les nécroses 
tardives sont rares (sur 6 cas, 5 étaient consécutives a 
1a radiumpuncture); elles ont guéri facilement. — 
F. Baclesse. 


ELECTROLOGIE 


physiologie ou de l’électrodiagnostic habituel ot on la 
cantonne d’ordinaire. » 

Les A. ont fait construire un capachronaximétre, 
appareil transportable, branchable directement sur le 
secteur alternatif lumiére, utilisable par tout clini- 
cien ou biologiste averti et entrainé. La figure de l’ap- 
pareil est reproduite. La manceuvre d’un commutateur 
unique central, grace.& un dispositif de doublage 
automatique, permet de passer directement de la rhéo- 
base a la chronaxie. — Loubier. 


M. MONNIER (Zurich). — L’électrorétinogramme 
chez l’Homme et le contréle objectif du champ 
visuel par la périmétrie électrorétinographique. 


(C. R. Soc, de Biol., t. 140, 1946, p, 231, 1 fig.) 


L’électrorétinogramme, d’une technique moins com- 
pliquée qu’on ne pourrait le penser, permet de déter- 
miner objectivement si la rétine a été mise en action 
par la lumiére. — A. Djourno. 


J. SEGAL (Paris). — L’évelution des quantités li- 
minaires en fonction du temps dans j’excitation 
électrotactile. (C. R, Soc. de Biol., t. 140, 1946, 
p. 433.) 


La courbe des quantités d’électricité liminaires en 
fonction des temps de passage peut, grace 4 une tech- 
nique particuliére, étre étendue 4 des temps de l’ordre 
du millioniéme de seconde dans le domaine de la sen- 
sibilité électro-tactile. On arrive alors, comme dans 
d’autres domaines sensoriels, 4 une courbe complexe 
dont les trois régions principales sont représentatives 


des lois q = a + bt, q = at" et q kt, cette der- 
niére correspondant 4 des temps supérieurs a la limite 
de sommation. — A. Djourno. 


B. et P. CHAUCHARD (Paris). — Sensibilité phar- 
macologique des neurones ganglionnaires et méta- 
chronose somatogeéne. (C. R. Soc. de Biol., t. 140, 
1946, p. 115.) 


Comme les actions électriques, application de sub- 
stances pharmacodynamiques (histamine, antergan) 
provoque dans tout le territoire correspondant aux 
neurones intéressés une modification de chronaxie en 
relation avec la libération de médiateur chimique. — 
A. Djourno. 
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ELECTRODIAGNOSTIC 
H. SCHEINER (Paris). — Recherches sur la con- 


traction musculaire. Excitabilité électrique et sen- 

sibilité acétylcholinique. (C. R. Soc. de Biol. t. 140, 

1946, p. 113.) 

L’action des narcotiques a permis 4 IA. de dissocier 
la contraction musculaire acétylcholinique et l’excita- 
tion électrique du muscle et de distinguer leurs deux 
mécanismes : l’éthyluréthane diminue ou supprime 
action du courant et augmente au contraire la sen- 
sibilité du muscle 4 l’acétylcholine. A. Djourno. 


B. et P. CHAUCHARD (Paris). — Nouvelles recher- 
ches sur la métachronose de fatigue. (C. R. Soc. 
de Biol., t. 140, 1946, p. 358.) 

Sous leffet de la fatigue, ’'augmentation des chro- 
naxies nerveuses précéde l’augmentation bien connue 
des chronaxies musculaires; mais cette augmentation 
des chronaxies nerveuses est un phénoméne de subor- 
dination et traduit la fatigue des centres nerveux 
supérieurs, qui précéde la fatigue musculaire. Le 
nerf lui-méme reste, bien entendu, infatigable. 

A. Djourno. 


GRANDPIERRE et LEMAIRE (Nancy). — Effets de 
la dépression atmosphérique sur la chronaxie du 
nerf moteur périphérique chez l’homme. (C. R. 
Soc, de Biol., t. 140, 1946, p. 546.) 

La dépression atmosphérique abaisse les chronaxies 
nerveuses périphériques, mais cette variation dépend 
de la maniére dont la dépression s’établit. A. Djourno. 


L. et M. LAPICQUE (Paris). — Effet de l’obscura- 
tion sur les chronaxies motrices; erreur du « Kenn- 
zeit » d’Achelis. (C. R. Soc, de Biol., t. 140, 1946, 
p. 448.) 

I] est bien évident que, dans une série de mesures 
comparatives de chronaxie, on ne peut se permettre 
de mesurer la rhéobase une seule fois au début de la 
série. La suite des « Kennzeit » ainsi obtenus varie 
en sens inverse des chronaxies réelles lorsque la 
rhéobase change en cours d’expérience. D’oui les conclu- 
sions erronées d’ACHELIS en ce qui concerne l’effet de 
obscuration sur les chronaxies motrices, effet dont 
Pintérét est considérable, car il est susceptible d’ap- 
porter des éléments importants a l’étude de la ques- 
tion du tonus musculaire. A. Djourno. 


MOURIQUAND et COISNARD (Lyon). 1° Ac- 
tion de l’insuline en ingestion sur la chronaxie ves- 
tibulaire. (C. R. Soc. de Biol., t. 140, 1946, p. 296.) 

2° Action du vin sur la chronaxie vestibulaire. 

(Ibid., p. 294.) 

La « chronaxie vestibulaire » apporte de précieux 
arguments en faveur de [action si controversée de 
linsuline per os: cette substance agit aussi bien par 
voie digestive que par injection sur la chronaxie ves- 
tibulaire, alors qu’elle ne provoque d’hypoglycémie 
notable que par voie parentérale. 

Sous l’action du vin, état d’ébriété coincide avec 
une chute brusque de Vindice de Bourguignon. - 
A. Djourno, 


STROHL, MARTIN-BELLET et DJOURNO (Paris). 
1° Différences de chronaxie du nerf sciatique 
de grenouille suivant la position des électrodes et 
je sens du courant. (C. R, de la Soc. Biol., t. 140, 
1946, p. 289.) 
2° Comparaison de l’excitabilité du nerf de 
grenouille avec des courants ascendants et des- 
cendants ayant une cathode commune. (Jbid., 
p. 382.) 
La chronaxie du sciatique de grenouille dépend non 
seulement de l'état du nerf sous la cathode, mais 
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encore de la position des électrodes par rapport aux 
extrémités du nerf, ainsi que du sens du courant 
Aussi, lorsqu’on effectue des mesures comparatiyes de 
la chronaxie en série, faut-il opérer au méme endroit 
du nerf, si possible loin des extrémités et avec Je 
méme sens du courant. — A. Djourno. 


ELECTROCARDIOGRAMME 


P. MEYER et R. HERR (Strasbourg). — Remarques 
générales sur la cardiovectographie. (Arch. des 
Mal, du Ceur et des Vais., mai-juin 1946, p, 192- 
203, 7 fig.) 

Aprés un court apercu historique de la question des 
axes électriques du coeur et de la cardiovectographie, 
les A. donnent des explications d’ordre technique con- 
cernant la détermination des axes des différents acci- 
dents du tracé électrocardiographique. Ils décrivent 
ensuite les particularités de la vectographie directe et 
de celle basée sur la construction de la courbe vecto- 
graphique, en soulignant les avantages et les lacunes 
de chacune des deux méthodes. En attendant qu’un 
emploi simultané des deux techniques soit possible 
en clinique, les A. préconisent l’étude systématique de 
la courbe vectographique obtenue par la construction, 
ainsi que de l’axe de T et de ses rapports avec l’axe 
principal de QRS. Le rapprochement de ces constata- 
tions avec les différents é¢tats pathologiques du cceur 
permet une meilleure compréhension des troubles élec- 
triques et des lésions qui sont 4 leur base. C’est en 
repassant par les axes des différents accidents et par 
le vectogramme, traduit par l’électrogramme, que l’on 
aura une notion exacte de ce que représente en réalité 
le tracé électrique. De nombreuses recherches sont 
encore nécessaires avant que Il’on puisse interpréter 
la courbe vectographique dans tous ses détails. — 
Loubier. 


P. MEYER et R. HERR (Strasbourg). Etudes vec- 
tographiques au cours de 7’infarctus du myocarde. 
(Arch, des Mal. du Coeur et des Vais., mai-juin 
1946, p. 203-208, 5 fig. 

L’étude des courbes vectographiques du complexe 
ventriculaire initial de V’onde terminale et de leur 
rapport réciproque permet une meilleure compréhen- 
sion des phénoménes cardio-électriques au cours de 
l'infarctus du myocarde. Les A. ont trouvé, dans la 
plupart des cas d’infarctus du type antérieur, une 
déviation de V’axe principal de QRS vers la droite, 
avec un sens anti-horaire de la rotation et, pour l’in- 
farctus postérieur, une déviation vers la gauche avec 
un sens horaire de la rotation vectorielle. Ils décri- 
vent deux types particuliers rencontrés dans l’infarec- 
tus du type antérieur ot lon est constitué par une 
inversion compléte de l’axe principal de QRS et de 
T, et dune autre variante constituant un type de 
pseudo situs inversus, — Loubier, 


Marius PLOOIJ (Amsterdam). Sur quelques 
variations fonctionnelles de l’onde T dans |’élec- 
trocardiogramme. (Arch. des Mal. du Coeur et des 
Vais., mai-juin 1946, p. 126-141, 12 fig.) 

On peut observer, chez des sujets qui n’ont pas de 
cardiopathie apparente, des variations fonctionnelles 
de l’onde T en D2 et D3; ces variations sont observées 
soit en orthostatisme, soit a la suite d’un petit effort, 
ou surviennent spontanément. 

S’il n’y a pas de certitude sur l’interprétation d'un 
ECG., il faudra le reprendre plusieurs fois; il semble 
que les heures du matin soient plus favorables. 

L’électrocardiogramme doit toujours étre pris en 
position couchée. 

Les variations électrocardiographiques, qui restent 
inchangées aprés une injection intraveineuse de gy- 
nergéne (0,5 mgr.), seront considérées comme organl- 
ques. Il ne faut pas pratiquer cette injection dans les 
sas de lésion cardiaque grave. — Loubier. 
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